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La scoliose est une deformation tridimensionnelle (3D) de la colonne vertebrale et de 
la cage thoracique. Dans les cas les plus severes, une intervention chirurgicale avec 
instrumentation peut s'averer necessaire. Le choix de la strategie d'instrumentation 
est une etape importante qui a un impact significatif sur les resultats de 
l'intervention. Dans ce contexte, une recente etude a revele une grande variabilite 
dans les choix des strategies d'instrumentation sur des patients scoliotiques au sein 
d'un groupe de 32 chirurgiens experimentes. Ceci remet en cause la complexite de la 
prise de decision des chirurgiens et les normes optimales qui permettent de concevoir 
objectivement la meilleure strategie d'instrumentation chirurgicale. 
Cette etude se divise en trois parties: la premiere a consiste a documenter et a 
analyser les objectifs de correction chirurgicale pour des deformations scoliotiques. 
La seconde partie a vise a developper une methode d'optimisation afin de determiner 
une configuration operatoire optimale permettant une meilleure correction 3D du 
rachis scoliotique. La troisieme partie a consiste a etudier l'effet de la variabilite des 
objectifs de correction chirurgicale sur les strategies d'instrumentation. 
Dans la premiere partie, deux questionnaires ont ete concus et soumis a cinquante 
chirurgiens experts du Spinal Deformity Study Group (SDSG) qui sont egalement 
membres de la Scoliosis Research Society. 25 chirurgiens ont repondu au premier 
questionnaire qui a evalue les objectifs de correction globaux, alors que 10 ont 
repondu au deuxieme questionnaire qui s'est concentre sur les objectifs specifiques 
de correction pour chacun des types de courbures scoliotiques (selon la classification 
de Lenke : 6 types de courbures) et dans chacun des trois plans anatomiques. En 
particulier, vingt differents parametres geometriques decrivant la deformation 
tridimensionnelle du rachis ont ete evalues et ordonnes selon l'ordre d'importance de 
chaque chirurgien dans le but d'obtenir une correction 3D optimale. Dans la seconde 
partie, la methode d'optimisation a ete basee sur un plan d'experience « uniform 
design » utilisant six parametres d'instrumentation (limites superieure et inferieure 
du segment instruments, les vertebres instrumentees, la forme de la tige, le nombre et 
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le type d'implants). Une fonction objectif decrivant les objectifs de correction dans 
les trois plans anatomiques et orientee a minimiser le nombre de niveaux 
instrumentes a ete utilisee. L'approche d'optimisation specifie les points dans 
l'espace de design pour lesquels la valeur de la fonction objectif a ete evaluee. 702 
configurations chirurgicales ont ete simulees informatiquement en utilisant un 
modele biomecanique personnalise a un patient scoliotique implante dans un 
simulateur de chirurgie du rachis (S3). Dans la troisieme partie, onze chirurgiens 
experts du Spinal Deformity Study Group ont fourni leurs objectifs de correction 
pour le meme patient scoliotique. Ces objectifs de correction ont ete utilises comme 
des ponderations de la fonction objectif dans la methode d'optimisation. Onze 
strategies chirurgicales optimales pour le meme patient ont ete obtenues. La relation 
entre les objectifs de correction et les strategies chirurgicales optimales obtenues a 
ete evaluee. 
L'evaluation globale des objectifs de correction de la scoliose idiopathique 
adolescente (SIA) a montre que les chirurgiens sont unanimement d'accord sur le fait 
que l'equilibre sagittal et coronal sont les parametres les plus importants pour obtenir 
une correction 3D optimale. La rotation de la vertebre apicale a ete le parametre le 
moins important. Pour les autres parametres, une assez grande discordance a ete 
trouvee dependamment des types de courbures et des chirurgiens. Les resultats pour 
les parametres individuels ont ete en accord avec les poids donnes pour la correction 
3D optimale dans les plans coronal (36%) et sagittal (34%). Pour les 10 chirurgiens 
qui ont repondu au second questionnaire, la mobilite a ete plus importante pour les 
courbures de type Lenke 3-6 que pour les types 1-2 (p<0.032). Le plan coronal a ete 
plus important pour les courbures de type Lenke 2 et 4 que pour les autres types de 
courbures (p<0.032). 
Pour l'optimisation de la strategic operatoire, la strategic optimale trouvee utilise 
seulement des vis comparativement a la strategic reelle qui utilise une approche 
hybride (vis+crochets) et qui comporte deux implants de moins (8 vs 10) et un 
niveau de fusion de moins (10 vs 11) que la chirurgie reelle. 
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Les resultats de la troisieme partie ont montre que le nombre optimal d'implants pour 
les onze chirurgiens s'etend de 8 a 13 pour un meme patient. Les niveaux superieur 
et inferieur d'instrumentation sur le rachis varient jusqu'a 7 niveaux. Les niveaux 
fusionnes (T4-L2, T2-L4, T5-L1, etc), la forme de la tige et l'emplacement des 
implants sur le rachis varient aussi d'un chirurgien a l'autre selon leurs objectifs de 
correction. Les angles de Cobb, la cyphose, la lordose ainsi que 1'orientation du plan 
de courbure maximum varient pour les onze strategies optimales simulees. 
En conclusion, il existe une grande variabilite entre les objectifs de correction 
chirurgicale de la scoliose. Ceux-ci dependent des chirurgiens et des types de 
courbures. Comparativement a la strategic reelle, la strategic dite optimale permettait 
de diminuer les niveaux de fusion et le nombre d'implants tout en conservant la 
correction. Pour un meme patient, differents objectifs de correction produisent 
differentes strategies operatoires optimales. Pour une premiere fois, l'effet des 
objectifs de correction chirurgicale des chirurgiens sur les strategies 
d'instrumentation sur le meme patient a ete evalue, ce qui est possible seulement 
avec notre methode d'optimisation en utilisant un simulateur de chirurgie 
d'instrumentation du rachis. Cette etude montre qu'il existe une strategic optimale 
pour un patient dependamment du chirurgien mais nous ne pouvons conclure que 
c'est la meilleure etant donne les differents objectifs de correction des chirurgiens. 
Cette etude met egalement l'accent sur la necessite d'un protocole de decision afin de 
reduire au minimum la subjectivite et la variabilite des objectifs de correction lors de 
1'instrumentation de patients atteints de scoliose idiopathique. 
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Abstract 
Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three-dimensional (3D) local and global 
deformation of the spine, which may require spinal instrumentation and fusion for 
severe deformities. In recent years, many changes have occurred for the surgical 
treatment of scoliosis. With contemporary advanced instrumentation systems and 
techniques, the surgeon has a wide range of choices to achieve the goals of surgery, 
such as various implant types, diverse rod material, diameter and shape possibilities 
as well as many intraoperative reduction manoeuvres. The surgical decision-making 
process has considerably increased in complexity, with many on-going controversies 
and debates over the choices of fusion levels, the proper guidelines for surgical 
correction and the choice of the instrumentation system. A recent study has 
documented a large variability in AIS instrumentation strategies in a group of 
experienced spine surgeons. Different instrumentation strategies and selection of 
fusion levels were noted according to the curve type pattern. This variability 
reinforces the need for standardized posterior instrumentation strategies. 
The objective of this study is threefold: the first aims to document and analyze 3D 
surgical correction goals for AIS as determined by a sample of experienced spine 
surgeons. Afterward, the second part aims to develop an optimization method, 
personalized to the specific correction objectives of a given surgeon, and to 
determine the most favourable surgical instrumentation strategy using a computer 
model implemented in a spine surgery simulator (S3). The third part aims to examine 
the effects of correction objectives on the optimal instrumentation strategy 
In the first part of the project, fifty surgeons from the Spinal Deformity Study Group 
were surveyed and asked to rank 20 parameters of scoliosis correction and to provide 
weights for correction in the coronal, sagittal, and transverse planes and for mobility 
(number of unfused vertebrae) according to their importance for an optimal 3-D 
correction. Responders were also asked to complete a more detailed survey where the 
correction objectives were assessed for each of the 6 Lenke curve types. In the 
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second part, an optimization method using six instrumentation design parameters 
(e.g. limits of the instrumented segment, number, type and location of implants and 
rod shape) that were manipulated in a uniform experimental design framework was 
linked to a patient-specific biomechanical model. 702 surgical configurations 
iteratively were simulated using S3. Each configuration was assessed using an 
objective function that represented different correction objectives (to maximize) in 
the three anatomic planes and was oriented to minimize the number of instrumented 
levels. The relative weights of the objective function were defined by a spine surgeon 
according to his objectives for correction of scoliosis. An interpolation technique was 
used to build an approximation model from the simulation results and to locate 
instrumentation parameters minimizing the objective function. In the third part, 
eleven surgeons from the Spinal Deformity Study Group independently provided 
their respective correction objectives for the same patient (Lenke 2B curve type). For 
each surgeon, the optimization approach was used and the optimal strategy was 
found for the same patient. The influence of the eleven different correction objectives 
on the optimal surgical strategy was then evaluated. 
For the assessment study of the scoliosis correction objective in AIS, twenty-five 
surgeons completed the first questionnaire. There was an overall agreement that 
sagittal and coronal balance were the most important parameters for an optimal 
correction. Apical vertebral rotation was the least important. All other parameters 
were highly variable. Results for individual parameters were in agreement with the 
weights given for an optimal 3D correction in the coronal (36%) and sagittal (34%) 
planes. A sub group of ten surgeons completed the second survey. Mobility was 
more important for the Lenke curve types 3-6 than for types 1-2 (p<0.032). The 
coronal plane was more important for curve types 2 and 4 than for the other types 
(p<0.032). 
The optimization study of instrumentation strategies showed that small or no 
differences in the correction between the simulated optimal strategy and the real 
post-operative results of the instrumented segments were observed in the three 
XI 
planes. But the same overall correction was obtained by using fewer implants (only 
screws) and less instrumented levels. 
The results of the third part showed that the fusion levels (T4-L2, T2-L4, T5-L1, 
etc), shape of the rod and the location of implants significantly were influenced by 
the correction objective strategies (p< 0.05). The optimal number of implants was 
different (ranging from 8 to 13) and statistically significant (p< 0.05). The resulting 
Cobb angles, the kyphosis and the lordosis angles as well as the orientation of the 
plane of maximum deformity varied for the 11 simulated optimal strategies. 
In conclusion, there is a large variability in scoliosis correction objectives. The 
variability is surgeon and curve-type dependent. This study demonstrated the 
potential and feasibility of using a spine surgery simulator to optimize the planning 
of surgical instrumentation in AIS for a specific correction objectives surgeon. 
Different surgeon-specified correction objectives produced different optimal 
instrumentation strategies for the same patient. A standardized decision-making 
protocol is required to minimize the inherent variability in defining AIS surgical 
correction objectives 
xii 
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Chapitre 1 Introduction 
La scoliose idiopathique est une deformation tridimensionnelle (3D) complexe de la 
colonne vertebrale et de la cage thoracique(Stokes '87'Villemure'01) touchant de 2% a 3% 
de la population et affectant principalement les adolescentes durant la poussee de 
croissance pubertaire (Pratt °2 , Mary 04). Bien que la scoliose soit reconnue comrne une 
deformation 3D, elle est generalement evaluee dans un plan 2D sur une radiographic 
postero-anterieure (PA) a l'aide de Tangle de Cobb (cpCobb)
(Cobb 48)- Dans la majorite 
des cas, les scolioses progressives sont traitees par le port d'un corset. Par contre, 
dans les cas evolutifs et severes ((pCObb^40 ° -50°), une chirurgie par instrumentation 
peut s'averer necessaire en . Ce traitement a pour objectif de corriger et de 
reduire la deformation scoliotique dans les trois plans de l'espace a l'aide d'une 
selection adequate de niveaux de fusion et de strategies d'instrumentation ( u ousset ' 
Zeller-99) 
La correction chirurgicale du rachis scoliotique est un travail complexe et delicat 
auquel 1'instrumentation joue un role essentiel. Depuis l'introduction des recents 
systemes d'instrumentation du rachis, les chirurgiens orthopedistes possedent 
desormais plusieurs possibilites pour realiser leurs chirurgies, notamment par la 
diversite des implants (vis pediculaires thoraciques mono-axiales et multi-axiales, 
crochets pediculaires, laminaires et transverses, etc.) et des manoeuvres 
peroperatoires. Par consequent, la complexite de la prise de decision des chirurgiens 
a considerablement augmente. 
Dans ce contexte, une variabilite importante dans les choix d'instrumentation pour 
les memes patients scoliotiques a ete recemment documentee au sein d'un groupe de 
chirurgiens experimentes (Aubin '06' Robitai!le '07). Cette variabilite entrame des resultats 
chirurgicaux assez differents dependamment des cas (Robltaille ° \ EHe peut etre 
attribuee aux differents objectifs de correction, aux preferences du chirurgien et au 
manque de strategies d'instrumentation standardises. 
2 
Malgre l'abondance d'etudes cliniques portant sur la correction du rachis scoliotique, 
les configurations d'instrumentation optimum restent tres controversies (Ghlsta 88' 
Wynarsky'91, Vaughan '96, Rohmiller'04, Lenke'04, Storer'05, Kuklo'05, Aubin'06, Robitaille'07) p „ „ : t 
cause les criteres pour les configurations et les normes optimales qui permettent de 
concevoir objectivement la meilleure strategic d'instrumentation chirurgicale. 
Ce present projet vise a developper et a exploiter une methode d'optimisation afin de 
determiner une configuration operatoire optimale permettant une meilleure 
correction 3D du rachis scoliotique. 
Cette these se divise en huit chapitres. Ainsi, suite a cette introduction, le chapitre 2 
presente une breve revue de la litterature. Le chapitre 3 presente une synthese des 
hypotheses et objectifs. Par la suite le corps principal se compose de trois articles 
integres respectivement dans le 4e, 5e et 6e chapitre. Chacun des articles represente 
une contribution scientifique importante pour cette these. Le premier article 
documente et analyse la variabilite des objectifs de correction chirurgicale du rachis 
scoliotique parmi un groupe de chirurgiens experimentes. Le second article porte sur 
le developpement et 1'application d'une methode d'optimisation afin de determiner 
une configuration operatoire optimale permettant une meilleure correction 3D du 
rachis scoliotique. Cette methode d'optimisation ainsi que les resultats du premier 
article sont ensuite utilises dans le troisieme article pour montrer l'effet de la 
variabilite des objectifs de correction chirurgicale sur les strategies 
d'instrumentation. Une discussion des etudes realisees constitue le septieme chapitre. 
Finalement, le chapitre 8 presente la conclusion et les recommandations resultant de 
cette these. 
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Chapitre 2 Revue des connaissances 
L'objectif de ce deuxieme chapitre consiste a presenter une breve revue des diverses 
notions qui seront necessaires et utiles au developpement de ce travail. 
2.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle du rachis sain 
Pour la realisation de cette synthese d'anatomie, nous nous sommes appuyes sur les 
travaux de la S.R.S (Scoliosis Research Society), Kapandji(Kapandji'86) et Rouviere 
/Rouviere'92) 
En anatomie et en biomecanique, l'etude du mouvement d'un corps quelconque ne 
peut s'envisager sans fixer des reperes a partir desquels on pourra decrire et analyser 
ce mouvement. Les plans considered comme principaux reperes sont des surfaces 
planes imaginaires, qui traversent une partie du corps et forment 3 axes se croisant 
au centre du plateau sacre. On distingue trois plans de reference le plan sagittal, le 
plan coronal (ou frontal) et le plan horizontal (ou transversal). 
Attache a ces plans, le systeme d'axe considere dans notre etude est oriente de la 
facon suivante : L'axe X est l'axe postero-anterieur, l'axe Y est l'axe de direction 
medio-laterale, oriente vers la gauche du sujet et l'axe Z est vertical ascendant. Selon 
la terminologie de la Scoliosis Research Society ( tokes 94\ l'origine du repere est fixee 
au centre du plateau sacre. 
On definit ainsi les mouvements physiologiques de base du tronc par rapport au 
bassin. L'inflexion laterale est le mouvement dans le plan frontal, la flexion et 
I'extension sont des mouvements dans le plan sagittal. Enfin, on designe par rotation 
axiale le mouvement du tronc ou de la vertebre dans le plan transverse. 
2.1.1 Le Rachis 
La colonne vertebrate, ou rachis, constitue l'armature du tronc. Elle s'articule en haut 
avec le crane et en bas avec le bassin. Elle se divise en quatre zones, de haut en bas le 
rachis cervical forme de 7 vertebres (C1-C7) ; le rachis thoracique (ou dorsal) forme 
4 
de 12 vertebres (Tl - T12) sur lesquelles s'appuient les cotes ; le rachis lombaire, 
forme de 5 vertebres (LI - L5) ; le segment sacro-coccygien constitue du sacrum et 
du coccyx forme de vertebres soudees (5 vertebres pour le sacrum (SI a S5), et 4 ou 
5 vertebres pour le coccyx (Col a Co4 ou Co5)). Les vertebres sont liees entre elles 
par differents tissus (Figure 2.1). 
7 cervicales(C) 
> 12 thoraciques (T) 
5 lombaires (L) 
Figure 2.1: Les 5 regions du rachis 
(Radiographic measurement manual, autorise par Medtronic) 
La vertebre typique est composee de 5 parties (Figure 2.2): le corps vertebral, Tare 
vertebral, l'apophyse epineuse, les apophyses transverses et les apophyses 
articulaires. La partie la plus volumineuse de la vertebre est le corps vertebral qui est 
delimite par les plateaux superieur et inferieur. L'arc vertebral est forme par les 
pedicules qui relient le corps vertebral aux elements posterieurs et aux lames 
vertebrales. L'apophyse epineuse est orientee posterieurement par rapport au corps 
vertebral. Aux niveaux thoraciques, elle est longue et tres inclinee vers le bas. Par 
contre, l'apophyse epineuse lombaire est courte, large et orientee presque 
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horizontalement. Les apophyses transverses prennent naissance a la base des 
pedicules et sont orientees lateralement par rapport a la vertebre. Les apophyses 
transverses thoraciques ont une surface articulaire qui les relie a la cote adjacente. 
Les apophyses transverses lombaires, egalement appelees apophyses costiformes, 
sont plus longues et plus effilees que les apophyses transverses thoraciques. Les 
apophyses articulaires, au nombre de quatre, prennent egalement racine sur l'arc 
vertebral. La region de la lame vertebrale ou se rencontrent les apophyses 
articulaires, epineuses et transverses forme une legere depression appelee isthme 
vertebral (non illustre). 
Figure 2.2: Structure d'une vertebre typique:a) vue de dessus b) vue laterale 
(D'apres Wikimedia Commons: permission de copier et de modifier) 
Entre chaque corps vertebral se trouvent les disques intervertebraux dont 
l'epaisseur varie selon la region ou elles se trouvent dans le rachis. Un disque est 
globalement constitue de deux elements : l'anneau fibreux (ou annulus fibrosus) a la 
peripheric, et le noyau pulpeux (ou nucleus pulposus) dans sa partie centrale. Le role 
biomecanique du disque intervertebral est de supporter le poids transmis a la colonne 
vertebrale tout en assurant sa mobilite. Les facettes articulaires intervertebrales sont 
situees a l'extremite des apophyses articulaires et forment, avec les capsules, 
1'articulation posterieure. Elles permettent de limiter les rotations intervertebrales et 
de proteger le disque intervertebral des grands mouvements. 
L'organisation spatiale des vertebres cervicales, thoraciques et lombaires dans le plan 
sagittal permet de distinguer chez l'homme adulte sain quatre courbures 
physiologiques (CIemente'87) qUj conferent au rachis sa resistance dynamique et 
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statique: la lordose cervicale (convexite anterieure), la cyphose thoracique 
(concavite anterieure), la lordose lombaire (convexite anterieure), et la cyphose 
sacree (concavite anterieure) (Figure 2.3). Dans le plan frontal, la colonne est 
rectiligne chez le sujet sain. 
L'etendue normale des courbures sagittales a ete largement documented (Kmsht02; De 
onge _) D'apres la litterature, une cyphose normale thoracique peut varier entre 20° 
e t 5 Q o (Propst-Procter'83: Kolessar'96: BosekerOO; Lenke'01) ^ ^ ^ ^ ^ e s s e n t i e ] l e m e n t a u 
choix des vertebres superieures et inferieures a prendre en compte pour effectuer la 
mesure qui n'est pas la meme d'une etude a l'autre (Cortet'02) , Celle de la lordose 
lombaire saine peut s'etendre de 25° a 60°, dependamment des vertebres mesurees 





Figure 2.3: Courbures physiologiques du rachis sain 
(Radiographic measurement manual, autorise par Medtronic) 
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2.2 La scoliose idiopathique adolescente (SIA) 
2.2.1 Mecanisme de deformations du rachis 
La SIA est une maladie du systeme musculo-squelettique dont la cause est encore 
mal connue et qui genere des deformations complexes du rachis, du thorax et du 
bassin dans les 3 dimensions de l'espace et dans le temps (Stokes '87' Villemure "01). Ces 
deformations sont dues a un deplacement relatif progressif d'une vertebre par rapport 
a son adjacente (torsion). Elles se produisent dans les trois plans de l'espace (frontal, 
sagittal et coronal) sans perte de la continuite osteoligamentaire et se developpent 
surtout pendant la periode de croissance (Ke™ 78). Cette torsion est differente au 
niveau thoracique et lombaire, la colonne se deforme lateralement au niveau 
thoracique en subissant une rotation axiale alors qu'au niveau lombaire elle se 
deforme vers la gauche, puis vers l'arriere, selon une rotation axiale dans le sens 
oppose a celle du niveau thoracique (Figure 2.4). La scoliose cause egalement les 
changements pathologiques des corps vertebraux et des disques intervertebraux. En 
Amerique de Nord, de 2 a 4% des jeunes entre 10 et 16 ans seraient atteints, ce qui 
presente plus de 2 millions d'adolescents. Le rapport fille/garcon, diagnostique avec 
une courbure inferieur a 10 degres, serait de 1 mais augmenterait jusqu'a un rapport 
de 5:1 pour une courbe superieure a 20 degres (Roache 99). Environ 1 % de ces patients 
scoliotiques exigent une correction chirurgicale (CHU05). Approximativement 15 000 
chirurgies sont executees annuellement en Amerique du Nord (SRS 97) dont 125 a 
l'hopital Sainte Justine. 
Figure 2.4: Vues coronale et sagittal d'un rachis scoliotique 
(Tiree du logiciel Spine Surgery Simulator (S3)) 
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La scoliose idiopathique cause une courbure du rachis dans le plan frontal et une 
perturbation des courbures physiologiques spatiales du rachis dans le plan sagittal 
(cyphose et lordose), ce qui entratne un reel desequilibre du corps humain, des 
incurvations laterales accompagnees de torsion sur plusieurs vertebres sont creees 
provoquant ainsi la gibbosite, c'est-a-dire un debalancement des epaules (Whlte et Pan-iabl-
\ Ces courbures peuvent etre identifiers par un examen physique et etre 
confirmees sur la radiographic (Figure 2.5). 
Figure 2.5: Radiographics frontale et sagittate du rachis d 'un individu atteint d 'une 
scoliose idiopathique 
Dans le plan frontal, on observe une courbure ou une succession de plusieurs 
courbures inversees, desequilibrantes ou non (Figure 2.8). Ces courbures presentent 
une vertebre apicale (VA : la plus laterale) et sont encadrees par deux vertebres 
jonctionnelles (les plus inclinees et appelees aussi vertebres limites VL). 
L 'angle de Cobb (Cobb 48) est alors mesure sur la radiographic frontale entre le plateau 
superieur de la vertebre limite superieure (VLS) et le plateau inferieur de la vertebre 
limite inferieure (VLI). De la merne maniere, dans le plan sagittal, sont mesurees la 
cyphose thoracique (le plus souvent entre T4 et T12) et la lordose lombaire (entre 
T12ouLl etL5). 
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La radiographic en inclinaison laterale permet surtout de determiner les vertebres 
limites d'une courbure scoliotique, non plus en fonction de leur inclinaison dans le 
plan frontal mais en fonction de la mobilite intervertebrale apparente dans ce 
mouvement lateral( otre '. Les vertebres limites, superieure et inferieure, sont alors 
definies comme celles situees au dessus et en dessous des premiers disques mobiles 
d'une courbure, dans l'inclinaison du cote de la convexite. 
L'aspect tridimensionnel de la scoliose, decrit plus tard de facon segmentate par 
Perdriolle(Perdrione79) et Dubousset(Dabousset'94\ necessite de prendre en compte les 
orientations vertebrates dans les autres plans, et notamment la rotation axiale. Les 
courbures scoliotiques montrent alors un maximum de rotation vertebrale axiale en 
zones apicales (couplee a un minimum de rotation intervertebrale axiale), tandis 
qu'en zones jonctionnelles, la rotation intervertebrale axiale est maximale (et la 
rotation vertebrale axiale, minimale). La vertebre presentant le minimum de rotation 
axiale vertebrale est appelee vertebre neutre. Ces observations correspondent a un 
phenomene de torsion. Cette torsion entraine aussi une mise en lordose des vertebres 
en zone apicale, effacant notamment la cyphose physiologique au niveau thoracique. 
Ces aspects contribuent a la structuralisation de la courbe scoliotique. lis sont lies a 
la progression de la deformation, a sa rigidite et done a sa difficulte a etre corrigee. 
La deformation globale du rachis s'accompagne d'une deformation, essentiellement 
en zone apicale, des vertebres et du thorax en rapport avec l'asymetrie de croissance 
(liee a une inegalite de contrainte sur le rachis). La vertebre se deforme dans les trois 
dimensions de l'espace. On observe la cuneiformisation du corps vertebral, 
l'asymetrie des pedicules et des apophyses. En region thoracique, la rotation 
vertebrale axiale s'exteriorise par l'apparition de gibbosites (preeminence de la cote) 
qui sont situees du cote convexe de la courbure. 
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2.2.2 Classification de la scoliose idiopathique 
Dans la planification preoperatoire de la scoliose idiopathique adolescente, la 
selection des niveaux de fusion demeure l'un des points les plus controverses. 
Plusieurs classifications ont ainsi vu le jour afin de faciliter la selection des niveaux 
d e f u s i o n ( K i n 8- M o e ' 8 3 ; Lenke'98; Qiu'05) 
La classification de King-Moe (Kins~Moe 83) fut pendant plusieurs annees la reference 
des chirurgiens orthopedistes. Elle se divise en 5 categories de courbures thoraciques 
determinees en fonction de l'amplitude et du degre de flexibilite des courbures. 
Avec l'arrivee des systemes d'instrumentation moderne et en tenant compte par 
ailleurs des raisons intrinseques et extrinseques (faible fiabilite intra- et 
interobservateur Lenke' 98; Cumminss'98) Hees a sa classification, le systeme de King-Moe 
ne suffit plus au mode devaluation de la scoliose. 
En 2001, Lenke et coll. ont propose une classification plus complete et elaboree. 
Considerant a la fois les plans frontal et sagittal de deformation, cette classification 
propose une comprehension bidimensionnelle des courbures SIA, une base de 
traitement operatoire et des criteres radiologiques objectifs. Lenke presente six types 
de courbures scoliotiques avec trois modificateurs lombaires (A, B, C) et sagittaux (-, 
N, +) (Figure 2.6). La repartition est de 51% pour le typel, 20% pour le type 2, 11% 
pour le type 3 et 12% pour le type 5, tandis qu'elle se situe en dessous de 3% pour 
lestypes4et6 ( L e n k e '0 2 ) . 
Selon que les observateurs soient experimentes ou non, selon que les radiographics 
presentees soient premesurees ou non, la classification de Lenke demontre une 
fiabilite de faible a mediocre (kappa=0.26-0.39)
(Lenke '98: Ogon'02; R i c h a r d s ' 0 3 > . 
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Figure 2.6 : Classification de Lenke ,LenKe m> 
(Radiographic measurement manual, autorise par Medtronic) 
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2.2.3 Methode d'evaluation de la scoliose 
II existe plusieurs methodes d'evaluation du degre de severite des deformations 
scoliotiques tridimensionnelles, dont l'approche clinique. Pour pouvoir evaluer ces 
differentes deformations du rachis, d'autres references en plus du repere global 
(Plans frontal, sagittal et transverse) sont necessaires. Ces deformations peuvent etre 
evaluees selon quatre niveaux a l'aide de systeme d'axes appropries definis par la 
SRS (Scoliosis Research Society), soient le local (base sur la morphologie de la 
vertebre), le regional (base sur les vertebres limites de la courbure), le spinal (base 
sur le rachis) et le global (base sur le corps humain). 
2.2.3.1 Approche d'evaluation clinique 
L'evaluation par la radiologic du rachis, avec vues postero-anterieure et laterale est la 
plus courante pour la scoliose. Dans le plan frontal, l'amplitude des courbures 
scoliotiques est mesuree par Tangle de Cobb (Figure 2.7). Ce dernier peut etre 
mesure sur des radiographics. La methode de Cobb demeure assez reproductible avec 
une variabilite interobservateur de ±2,5 a 3,2° (p r u i ' s '9 4 ; uBianc%) ^ test d e b e n d i n g 
permet d'evaluer la flexibilite et la souplesse des courbures a l'aide de radiographics 
en inflexion laterale. II s'avere essentiel dans la determination des niveaux de fusion. 
L'aspect tridimensionnel de la scoliose a necessite de creer plusieurs indices 
cliniques en fonction des differents plans de reference pour 1'evaluation 3D des 
courbures scoliotiques (tableau 2.1). 
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Tableau 2.1: Synthese des indices cliniques 
Indices cliniques Descriptions 
Translation vertebrate apicale 
Dejettement (balance) coronal 
Rapport cote corps vertebrale apicale (AVB-R) 
(Apical vertebral body rib ratio) 
La difference etendue de la cote apicale (ARSD) 
(Apical rib spread difference) 
Cobb Proximal thoracique (PT) 
Cobb Thoracique principal (MT) 
Cobb Thoracolombaire / lombaire (TL/L) 
Cyphose thoracique 
Lordose lombaire 
Dejettement (balance) sagittal 
Rotation axiale vertebrale PT 
Rotation axiale vertebrale MT 
Rotation axiale vertebrale TL/L 
Gibbosite 
Distance horizontale en millimetre entre la ligne centrale 
sacrale (CSVL) et la vertebre apicale (VA). (Figure 2.8) 
Distance horizontale en millimetre entre la vertebre C7 et la 
ligne centrale sacrale (CSVL). (Figure 2.9) 
Rapport des mesures lineaires des frontieres laterales des 
vertebres thoraciques apicales et de la paroi de la poitrine 
(chest wall). 
Difference de la somme des distances intercostales gauche 
et droite des cinq segments periapicals. 
Angle caracterisant une coui'bure formee par une ligne 
tangente au plateau superieur de la vertebre limite 
superieure et ligne tangente au plateau inferieur de la 
vertebre limite inferieure. (Figure 2.7) 
Angle forme entre le plateau superieur de T4 et plateau 
inferieur de Tl 2. (Figure2.11) 
Angle forme entre le plateau superieur de LI et le plateau 
inferieur de S1. (Figure 2.11) 
Distance entre la vertebre mediane C7 et le coin superieur 
posterieur du sacrum (Figure 2.12) 
Rotation au niveau de la vertebre sommet. Par la methode 
de Nash et Moe, la vertebre sommet est divisee en six 
grades. On utilise le repere du pedicule convexe dont la 
projection semble s"eloigner progressivement du bord 
convexe du corps vertebral au fur et a mesure que la 
rotation augmente. (Figure 2.10) 
Asymetrie de la geometrie du dos par la presence d'une 
difformite de la cage thoracique. 
Source: SRS Terminology Commitee and Working Group on Spinal Classification; M. Guillaumat, Revue du 
Rhumatisme 2004, Scoliose idiopathique de l'enfant et de 1'adulte jeune; Stokes, 1994 
(Radiographic measurement manual, autorise par Medtronic 
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(Radiographic measurement manual, autorise par Medtronic) 
L'orientation du plan de courbure maximale (Figure 2.13) est egalement un indice de 
la deformation tridimensionnelle des courbures scoliotiques du rachis( u m . Cette 
mesure indique Tangle entre le plan sagittal et le plan d'adequation qui contient la 
deformation scoliotique majeure. Pour un rachis sain, cet angle est pres de zero degre 
puisque les courbures normales du rachis (lordose et cyphose) se situent dans le plan 
sagittal. 
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Figure 2.13: Calcul de l'angle de Cobb dans le plan de deformation maximale et 
l'orientation de ce dernier par rapport au plan sagittal * u ln ' 
2.3 Le traitement par instrumentation chirurgicale posterieure 
Lorsque la deformation scoliotique est importante (Bcobb > 40°-50°) et ne cesse de 
progresser (Roach 99), un traitement chirurgical doit etre envisage. Avec les recentes 
avancees des systemes d'instrumentation, les chirurgiens orthopedistes disposent 
d'un large choix d'instrumentation dans leur planification preoperatoire pour realiser 
les differents buts correctionnels recherches. Plusieurs combinaisons peuvent etre 
creees, allouant ainsi aux chirurgiens une plus grande flexibilite dans leurs strategies, 
et leur permettant par consequent de mieux repondre aux besoins inherents de 
correction. Cette chirurgie du rachis scoliotique est mise en place grace a une 
instrumentation composee, generalement, de crochets, de vis et de tiges. La diversite 
de ces elements permet aux chirurgiens d'appliquer les efforts sur les vertebres 
desirees quelque soit le niveau de fusion choisi d'un patient afin de reduire et de 
stabiliser au maximum les deformations scoliotiques dans les trois plans, d'empecher 
la progression a long terme, de diminuer la gibbosite, de restaurer une posture 
«equilibree», et d'obtenir des resultats satisfaisants en termes de douleur et de 
fonctionnalite pour le patient, tout en gardant les segments instrumentes a un 
m i n i m u m " w e '. Ce t ra i tement repose en grande part ie sur la fusion des ver tebres 
entre elles, pour eviter ainsi l'aggravation de la scoliose, que Ton nomme arthrodese 
vertebrale. II entraine generalement des effets psychologiques et physiques 
aggravants pour le patient. Aussi genere-t-il des couts importants pour la societe. II 
est done primordial que ce traitement soit le plus efficace possible. 
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2.4 Evolution de I'instrumentation chirurgicale posterieure 
L'instrumentation Harrington est apparue en 1960 comme premier traitement 
chirurgical moderne. Ce traitement consistait a fixer des crochets aux elements 
posterieurs des vertebres limites superieures (VLS) et inferieures (VLI), et de fournir 
une distraction a l'aide d'une tige du cote concave de la courbure scoliotique 
(Harrington-88) C e s y s t e m e s>es t r6v6]6 instal>]e. En effet, il suffisait qu'un seul implant 
cede pour que tout le systeme flanche. De plus, cette instrumentation etait limitee, 
car elle considerait seulement le plan frontal de deformation. Elle provoquait ainsi le 
phenomene du dos plat (flatback) {Duhaime '82, La8rone'88) en effacant les courbures 
physiologiques sagittales du rachis. Afin de contrer ces difficultes, une generation 
d'instrumentation dites segmentaires (agissant a chaque niveau vertebral) a ete 
proposee par Resina et Alves (Resina 77) puis rendue populaire par Luque (Luque 82). 
Cette technique de translation utilisant des tiges pre-cintrees et des fils sous-
laminaires, permet d'envisager une correction non seulement dans le plan frontal, 
mais egalement sagittal et ne necessite pas d'immobilisation postoperatoire. Depuis, 
les systemes d'instrumentation n'ont jamais cesse d'evoluer, allant d'une correction 
bidimensionnelle, considerant a la fois le plan frontal et sagittal, a une correction 
tridimensionnelle. 
Le principe de correction chirurgicale 3D est apparu dans les annees 80 avec 
l'apparition de la technique Cotrel-Dubousset (CD) (Cotrel '84' '88' Zeller '99)' Cette 
technique dite multi-segmentaire est constituee d'implants metalliques rigides tels 
que les crochets pediculaires, les vis, et les deux tiges preformees permettant la 
manoeuvre de derotation. Cette technique est avantageuse, tant au niveau des 
corrections dans les trois plans de l'espace qu'au niveau de sa stabilite. Dans cette 
generation d'instrumentation, les auteurs proposent d'inclure le dispositif de traction 
transverse (DTT) et des crochets ouverts (que l'on vient ensuite fermer sur la tige a 
l'aide de bouchons visses). Plusieurs types d'instrumentation inspires de CD ont vu 
le jour par la suite (CD Horizon, CD Legacy, Monarch, etc.). Ces instrumentations 
sont utilisees avec differentes techniques chirurgicales: compression-distraction, 
translation, rotation de la tige, le cantilever, la derotation vertebrale directe (direct 
apical vertebral derotation, DAVD) et cintrage in situ de la tige (in-situ bending). La 
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technique du cintrage in situ a ete developpee par Jackson a la fin des annees 80 pour 
corriger la perte de lordose dans les fractures lombaires (]ackson%) L e s memes 
principes ont ete adaptes a la scoliose (Ste,b94), la correction est obtenue 
progressivement en modelant la tige concave directement attachee aux vertebres. 
Plusieurs publications (Delorme99- 00< 00a) o n t pr0uve clairement qu'une correction 3D 
d'environ 60 a 70% de la colonne vertebrate est obtenue avec les nouveaux systemes. 
Le travail effectue par Sawatzky a egalement permis la documentation d'une 
correction de la deformation tridimensionnelle du rachis scoliotique (Sawatzky 98). 
Cependant, la correction dans le plan transverse reste toujours controversee (Lenke 92, 
Lenke '95. Jarvis'96, Bridwell'99) 
Des agrafes a memoire de forme ont recemment ete utilisees afin de corriger la 
deformation scoliotique (Betz 03Braun 06), Cette technique d'intervention chirurgicale est 
minimalement invasive. Les agrafes sont implantees sur le cote convexe de la 
courbure. Le rechauffement de l'agrafe du a la temperature du corps la referme et 
exerce une force de compression sensee moduler de facon positive la croissance. 
De nos jours en bloc operatoire, un ensemble de techniques chirurgicales est 
couramment utilise en complement a 1'instrumentation proprement dite : la traction 
peroperatoire (avec halo cranien), les potentiels evoques, le « cellsaver » 
(recuperateur de sang) et le reveil peroperatoire qui permettent d'ameliorer le 
pronostic chirurgical. Les techniques (compression-distraction, translation, rotation 
de la tige et in situ bending) ainsi que les instrumentations posterieures modernes 
(deux tiges inter-connectees et combinees a de nombreux crochets et vis) sont 
toujours associees a une greffe osseuse, et leur stabilite permet le lever postoperatoire 
precoce. 
2.5 Biomecanique du traitement par instrumentation 
chirurgicale posterieure 
La reduction des courbures scoliotiques est realisee par l'attachement au rachis d'une 
instrumentation permanente de correction. Selon 1'endroit de fixation sur le rachis, 
les systemes d'instrumentation sont de type posterieur (implants inseres sur la lame 
de la vertebre) ou anterieur (implants inseres sur le bord du corps vertebral). Cette 
etude traite des systemes de type posterieur. Le role de ce systeme est de creer des 
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efforts pour reduire les deformations scoliotiques du rachis et maintenir la correction. 
Ces efforts sont principalement generes par des tiges dont la forme est proche de 
celle du rachis sain. Les tiges sont attachees au rachis grace a des implants (vis, 
crochets) (Figure 2.14) ou a des fils d'acier qui se fixent sur les vertebres. Une fois le 
systeme installe, il forme avec le rachis un assemblage relativement rigide. Les 
systemes d'instrumentation sont generalement faits en alliage d'acier inoxydable ou 
en titane. Le corps filete de la vis s'insere a travers la lame et dans le canal 
pediculaire, de chaque cote de la vertebre, jusqu'au corps vertebral. II existe des vis 
fixes et multiaxiales. La particularity de la vis multiaxiales est que la partie de la vis 
qui s'attache a la tige est mobile par rapport a la partie qui se fixe a la vertebre. La 
rotation entre les deux parties est libre autour de l'axe longitudinal de la vis et limite 
a quelques degres autour de deux autres axes. 
La trajectoire des vis pediculaires influence la rigidite de la fixation. La technique 
straight-forward augmente de 39% la torsion d'insertion maximum et de 27% la 
force d'arrachement comparativement a la technique anatomique (Lehman03) L e s 
crochets s'attachent sur l'arc vertebral et sont classes selon l'endroit de fixation sur la 
vertebre. II existe des crochets laminaires inferieurs ou superieurs, des crochets 
d'apophyse transverses ou pediculaires. Chacun de ces types peut se presenter avec 
plusieurs morphologies pour s'adapter aux variations geometriques des vertebres. 
Pour augmenter la rigidite de la fixation avec la vertebre, certains crochets disposent 
de vis de fixation ou d'agrafes qui se serrent contre la surface osseuse. Des tests sur 
specimens cadaveriques ont permis d'etablir que la charge maximale pour les vis 
pediculaires est de 658 N (Heller99). La force d'arrachement axiale et tangentielle des 
vis pediculaires est significativement plus elevee que celle des crochets pediculaires 
et supra-laminaires (T4-T8: 531 N versus 321 N, T9-T12: 807 N versus 600 N, P < 
0.05) W^™^02' Hackenberg<02) ^ ^ ^ ^ ^ ^ t r a n s v e r s a ] e c i r c u l a i r e 
constante, parfois avec une texture diamantee sur la surface, pour une meilleure 
adherence des implants. Le diametre varie generalement entre 4.0 et 7.0 mm et la 
longueur est choisie selon le type et l'etendue de la scoliose. L'alliage d'acier 
inoxydable confere aux tiges un niveau de rigidite relativement eleve. Le module 
d'elasticite est de 194 GPa tandis que la limite d'elasticite est de 450 MPa. La 
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rigidite de la tige est superieure pour forcer le rachis a se deformer et a s'ajuster 
selon la forme de la tige. Pour donner une forme a la tige (manoeuvre de cintrage) 
avant son installation sur le rachis, le chirurgien utilise des pinces qui donnent une 
deformation plastique permanente a la tige. La tige est generalement deformee dans 
un plan, pour s'ajuster aux courbures physiologiques du plan sagittal du rachis et 
pour eliminer les courbures dans le plan frontal. Un ensemble de deux tiges, une pour 
chaque cote du rachis, est habituellement employe pour corriger la deformation 
scoliotique. Des barres transversales rigides (Crosslinks) (Figure 2.24) peuvent 
connecter les deux tiges pour augmenter la rigidite du systeme apres la chirurgie 
( a ousse .j j j n e greffe o s s e u s e e s t deposee sur l'espace posterieur avive du rachis a 
l'endroit de la section instrumentee, apres la resection des apophyses epineuses. La 
fusion osseuse a lieu dans les semaines suivant la chirurgie et assure alors une 
stabilisation complete de la section instrumentee du rachis. 
Figure 2.14: Types d'implants chirurgicaux (A : Crochet laminaire superieur, B : 
crochet pediculaire inferieur, C : crochet transverse, D : vis multiaxiale, E : V 
vis monoaxiale, F : Crosslinks). 
(Tiree du logiciel Spine Surgery Simulator) 
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2.6 Simulations numeriques du traitement par 
instrumentation chirurgicale 
Afin d'ameliorer la comprehension de la biomecanique de 1'instrumentation 
chirurgicale du rachis scoliotique, plusieurs modeles biomecaniques simulant les 
principales etapes d'instrumentation ont ete developpes au cours des dernieres 
„ „ „ .- (Stokes'93, Poulin'98. Petit*03. Stirbu'03, Aubin'03. Luee'04. Lafage"04, Desroches'07. Lafon '08, Auhin'08) 
annees 
Ces modeles analytiques constituent des outils permettant de simuler et d'anticiper la 
correction d'une chirurgie et d'aider, par le fait meme, les chirurgiens dans leurs 
choix de strategies d'instrumentation chirurgicale pour un patient specifique. 
Deux approches ont ete principalement utilisees pour modeliser le rachis scoliotique 
et 1'instrumentation chirurgicale, soit l'approche par multi-corps flexibles et 
l'approche par elements finis qui inclut a la fois la statique et la dynamique. 
L'approche par elements finis est une methode numerique qui consiste en la 
discretisation d'une geometrie complexe en geometries elementaires simples 
appelees elements finis. Les solides y sont definis par un ensemble de noeuds qui sont 
relies entre eux pour former des elements auxquels sont attribues des proprietes 
mecaniques. Lors de simulations, une methode iterative est utilisee pour converger 
vers un equilibre du systeme. Les modeles de simulation de 1'instrumentation 
utilisent cette methode car elle permet le calcul des contraintes et des deformations 
internes des elements. Gardner-Morse et coll. ont propose un modele par element 
finis servant a la simulation de 1'instrumentation du rachis avec le systeme cotrel-
Dubousset ar ner" orse . Le modele comporte sept vertebres reliees entre elles par 
des poutres decentrees de 30 mm du centre des corps vertebraux. Le Borgne (Le 
Borgne 98) g t L a f a g e (Lafage 04) o n t sjmuj£ ] a manoeuvre de rotation de la tige utilise lors 
de 1'instrumentation cotrel-Dubousset a l'aide du modele par elements finis 
developpe par Aubin et coll (Aubm95). L e s proprietes mecaniques ont ete 
personnalisees a partir de tests en inflexion laterale. Les resultats obtenus par Le 
Borgne et coll. sur un seul patient ont tout de meme demontre la possibilite de 
simuler les manoeuvres chirurgicales avec le modele par elements finis (Le Borgne 98). 
Lafage et coll. ont montre une similitude entre les simulations des dix patients 
scoliotiques et leurs donnees post-operatoires (la moyenne de difference est de moins 
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de 5 °). Dumas et coll. (2007) ont repris le modele d'elements finis de Lafage et coll. 
(2004) afin de simuler cette fois ci une autre technique chirurgicale, in situ 
contouring, differente de la technique de rotation de la tige simuler lors des autres 
etudes precedentes (Borgne'98- Lafage04). Dans cette technique(Steib04), la correction a ete 
obtenue progressivement en utilisant successivement la manoeuvre de flexion 
(bending) sur la tige directement attachee aux vertebres du rachis. Deux cas 
cliniques, une hypercyphose et l'autre scoliotique ont servi lors de cette etude. Les 
resultats de simulation ont ete compares a des mesures 3D post-operatoire. La 
moyenne de difference pour la rotation vertebrale a ete de moins de 5°. Les resultats 
de cette etude demontrent la possibility d'utiliser ce modele d'elements finis afin de 
predire les corrections obtenues suite a une chirurgie. La litterature rapporte que les 
modeles par element fini (Gard—Morse'94< Stokes"*< I ^ B O * * ^ ) m o n t r e n t des difficultes de 
convergence et des erreurs numeriques t0 es ' u '" . Ces problemes peuvent etre 
causes par les non-linearites des elements finis, par les discontinuity's et les 
differences de rigidite entre les elements deformables (la matrice ne se reactualise 
pas) (Stokes 99) et par l'amplitude trop elevee que subissent les structures anatomiques 
modelisees lors de leurs deplacements (Poulin 98; Aubin 03). Les recentes etudes de la 
modelisation biomecanique par elements finis a age ' uraas non pas rencontres 
ces problemes de non convergence. 
A l'aide de la technique des multi-corps flexibles, Poulin(Poulin'98) et Aubin(Aubin03) ont 
mis au point un modele cinematique utilisant les mecanismes flexibles pour contrer 
les difficultes de la methode par elements finis. Cette approche est simplifiee a un 
ensemble de corps rigides relies par des composantes deformables (ressort, poutre) et 
non-deformables (les liaisons cinematiques elementaires). Le systeme de cette 
methode est alors decrit par les equations dynamiques du mouvement et par des 
equations algebriques qui determinent les contraintes de mouvement entre les corps 
rigides. Le modele multi-corps flexibles est caracterise par un nombre reduit de 
degres de liberte, une representation realiste des mecanismes des systemes 
d'instrumentation et des gestes chirurgicaux, une reduction des problemes de 
convergence et par un temps de calcul ires court. Etant donnee que la modelisation 
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biomecanique par multi-corps flexibles est celle utilisee lors de ce projet, cette 
approche sera detaillee dans la section 2.7 
2.7 Revue des travaux anteheurs de notre equipe 
Au cours des 20 dernieres annees, notre equipe a developpe differents outils pour 
1'evaluation de la scoliose et du traitement par instrumentation chirurgicale. Un 
modele geometrique 3D de la colonne vertebrale, du bassin et de la cage thoracique 
peut etre obtenu pour un patient donne grace a une technique stereoradiographique 
(Aubin'95, Cheriet '99, Delorme'03, Cheriet'07, Kadoury'07) 
Des travaux s'echelonnant sur plus de 10 ans ont porte sur la modelisation de la 
colonne vertebrale et de la simulation de chirurgies par 1'approche multi-corps 
flexibles. Un logiciel support (ADAMS de MSC Software, Ann Arbour, MI) a ete 
utilise. 
Les premiers travaux de Poulin ont porte sur la simulation de la chirurgie avec le 
systeme d'instrumentation Universal Spine System(Poulm 98). La geometric du modele 
est personnalisee a partir de la reconstruction 3D des patients (Figure 2.15). Les 
vertebres sont modelisees par des corps rigides et 1'ensemble des structures 
intervertebrales (disques, ligaments, facettes articulaires) par des elements flexibles 
de type poutre de Timoshenko(GardnerMorse'90). 
Les implants (vis, crochet et tige) ont ete modelises par des corps rigides. Ce modele 
a ete utilise pour simuler 1'instrumentation Cotrel-Dubousset Horizon (CDH) et les 
resultats chirurgicaux documented de trois patients presentant la scoliose 
idiopathique ont ete compares avec les previsions du modele multi corps flexible 
pour la simulation des manoeuvres chirurgicales de CDH (Poulm 98, Aub,n 03). Les 
resultats obtenus presentent une meilleure adequation dans le plan frontal que dans le 
plan sagittal. De legeres differences inferieures a 6° ont ete trouvees pour la courbure 
thoracique et la cyphose. La rotation axiale de la vertebre apicale et 1'orientation du 
plan de deformation maximale comparees a la courbure post-operatoire reelle du 
patient ont donne aussi de faibles differences allant de 1° a 8°. Cependant 
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l'adequation entre les simulations et les donnees post-operatoires permet a l'auteur 
de constater la faisabilite de la modelisation des chirurgies d'instrumentation du 
rachis a l'aide d'un modele par multi-corps flexibles. 
Par la suite, le modele du rachis a ete ameliore et exploite afin de simuler les 
chirurgies d'instrumentation Colorado II (Medtronic Sofamor-Danek)(Petitm Veniist'03>. 
Les elements intervertebraux sont representes par des joints spheriques et des ressorts 
en torsion. Petit a montre que les resultats dans les plans frontal et sagittal ainsi que 
pour le plan de deformation maximale ne presentent aucune difference significative 
par rapport aux donnees postoperatoires etlt . Verniest a integre les connaissances 
acquises aupres d'un chirurgien afin d'obtenir une simulation des manoeuvres 
chirurgicales plus realiste (Vermest 03). u a simule les deux tiges indiquant que la 
deuxieme tige ameliore la correction des courbures sagittales. Un cas reel de 
chirurgies a ete simule et les resultats de la simulation ont ete comparees a des 
donnees radiographiques post-operatoires. Cependant, la difference entre ses 
simulations et les resultats post-operatoires etaient assez elevees (une cyphose sur-
corrigee de 4° et une rotation axiale au niveau de vertebre apicale sur-corrigee de 
35°). II a aussi souligne que la liaison implant-vertebre, la sequence de 
positionnement des tiges et la representation vertebrate des points restent a ameliorer. 
Parmi les modeles d'instrumentation chirurgicale etudies, Stirbu a modelise la tige 
comme un corps deformable. II a demontre que la flexibilite de la tige pourrait avoir 
une influence sur le resultat des simulations, principalement dans la direction laterale 
(Stirbu'04) 
Luce a modelise la liaison intervertebrale par un joint «Field» qui s'apparente a un 
ressort a 6 dimensions, ce qui correspond mathematiquement a une matrice de 
rigidite 6X6 controlant les forces transmises en consequence des deplacements 
imposes a l'une ou l'autre des deux vertebres. Ce joint permet meme de generaliser 
des forces tant lineaires que non lineaires (Luee . 
Desroches a developpe un modele biomecanique multi-corps flexibles pour la 
simulation de chirurgies d'instrumentation anterieure, les vertebres et les implants 
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sont representes par des corps rigides tandis que les tiges sont composees de 
segments rigides assembles par des segments flexibles(Desi0Ches 06). Les liaisons 
intervertebrales et implant/vertebre ont ete modelisees avec un element Field. Dix 
cas de chirurgies d'instrumentation reelle ont ete simules et les resultats des 
simulations ont ete compares aux donnees post-operatoires. Cette comparaison a 
demontre qu'il etait possible de predire avec une difference de moins de 5 degres les 
corrections obtenues dans les plans frontal et sagittal. 
Les modeles biomecaniques de Poulin(Poulin'98), Petit(Petit03) et Aubin(Aubin03), suivis 
des ameliorations de Stribu(Stnbu 04) et de Luce(Luke 04), ont permis de developper un 
logiciel de planification d'instrumentation chirurgicale (S3). 
S3 permet de simuler, de facon virtuelle, les manoeuvres d'une intervention 
chirurgicale, notamment les gestes chirurgicaux, tels que : la pose de differents 
implants (crochets pediculaires, transverses, supra- et infra-laminaires; vis 
pediculaires mono- et multiaxiales), la determination de la localisation (niveaux de 
fusion) et de la trajectoire (anatomique ou straight-forward) de ces implants, le choix 
de la forme, du diametre et de l'attachement de la tige, ainsi que les techniques 
peroperatoires (denotation, DAVD, cantilever, compression et distraction) (Figure 
2.16). Ce logiciel a permis d'etudier les strategies operatoires adoptees par les 
chirurgiens (Aubin'06> Robitaille 'm\ ainsi que l'effet post-instrumentation de plusieurs 
strategies d'instrumentation sur les memes patients scoliotiques(Rob,tmlle 08). Le but a 
long terme de ce logiciel est d'aider a la planification de la chirurgie de la scoliose 
idiopathique en aidant les chirurgiens dans leurs choix de strategies 
d'instrumentation chirurgicale et en leur permettant de trouver la meilleure strategic 
(optimale) operatoire pour un patient specifique. Une etude de validation de S3 a 
recemment ete publiee(Aubm 08). Dans cette etude, 10 cas scoliotiques ont ete simules 
et leurs resultats de correction s'accordent avec les resultats postoperatoires. Une 
difference de moins de 5 degres a ete mesuree. 
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Figure 2.15: Modelisation geometrique detaillee du bassin, de la colonne vertebrate et 
de la cage thoracique 
(Tiree du logiciel Spine Surgery Simulator) 
Figure 2.16: Interface du logiciel S3 
(Tiree du logiciel Spine Surgery Simulator) 
Au niveau de l'optimisation, plusieurs travaux ont ete realises. Gignac et coll.ont 
utilise un modele d'elements finis personnalise du rachis et de la cage thoracique de 
20 patients scoliotiques (Glsnac02) n s o n t recherche la localisation et 1'amplitude 
optimale des forces correctrices d'un corset pour chacun de ces patients. La methode 
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d'optimisation utilisee est une methode automatique non lineaire. La fonction 
objectif est une fonction ponderee incluant la position sagittale et frontale des 
vertebres ainsi que la gibbosite. Les forces optimales trouvees se situent sur la 
convexite des courbures. Meme avec les forces optimales, la correction moyenne des 
courbures est faible (8% et 9% pour les courbures thoracique et lombaire), de meme 
que la correction des rotations vertebrates, de Tangle du plan de deformation 
maximale et la gibbosite. Carrier a developpe une methodologie permettant 
d'identifier les parametres des chirurgies costales maximisant la correction des 
deformations scoliotiques (Carner 04). Deux fonctions objectifs ont servi a caracteriser 
la correction associee a differents elements de la deformation (geometriques) et a 
caracteriser le potentiel de correction a long terme selon les charges transmises aux 
plateaux vertebraux (mecanique). Etant donne que les processus d'optimisation dans 
le contexte des modeles par elements finis impliquent des temps de calcul eleves, une 
approche basee sur les plans d'experiences et sur les modeles d'approximation 
(technique d'interpolation) a ete developpee. L'etude d'optimisation des parametres 
de 1'intervention a demontre que les chirurgies costales entrainent generalement de 
faibles modifications geometriques immediates, et que les fonctions objectifs 
geometriques varient tout de meme en fonction des parametres et du patient. Les 
variations etaient principalement dues aux changements au niveau de la gibbosite et 
a la rotation axiale des vertebres. L'etude a demontre qu'il n'existe pas de 
parametres optimaux communs a l'ensemble des patients. Duke a utilise un modele 
d'elements finis personnalise d'un patient scoliotique. Six parametres du modele ont 
ete manipules dans un plan d'experience pour recommander les emplacements 
optimaux des coussins avant et pendant la chirurgie de la colonne vertebrale(Duke 07). 
Ces parametres ont inclus : l'inclinaison du bassin, le positionnement et la hauteur 
des coussins de la poitrine, la force thoracique laterale et la force sur la gibbosite. 
Dix indices cliniques ont ete mesures sur le modele geometrique. Ces indices ont ete 
optimises individuellement et simultanement. Les resultats ont demontre que 
plusieurs parametres du modele avaient un effet sur les indices geometriques. 
L'optimisation d'un indice geometrique a la fois a souvent cause une deterioration 
majeure des autres indices geometriques. Le modele a demontre que le 
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positionnement du patient pendant la chirurgie est une etape tres importante qui 
pourrait etre exploitee pour ameliorer la geometrie 3D du patient. 
2.8. Sommaire de I'etat actuel des connaissances 
Pour des patients presentant une scoliose grave, la chirurgie posterieure est la forme 
la plus commune du traitement corrigeant cette deformation. Le choix de la strategie 
d'instrumentation est une etape importante dans la chirurgie qui a un impact 
significatif sur les resultats chirurgicaux (Robltaille 08). Des modeles ont ete employes 
pour simuler l'instrumentation chirurgicale, mais n'ont pas encore ete employes pour 
optimiser les strategies operatoires et fournir aux chirurgiens un systeme d'aide qui 
leur permettra de choisir objectivement la meilleure configuration. Les resultats de 
l'etude realisee par notre equipe montrent une large variabilite des strategies 
d'instrumentation parmi 32 chirurgiens (Robltaille 07). D'autres recherches sont 
necessaires pour standardiser les strategies d'instrumentation afin de minimiser 
l'effet de cette variabilite sur les resultats chirurgicaux. C'est d'ailleurs le principal 
defi des specialistes de la scoliose. 
La revue de la litterature a permis de faire ressortir des aspects importants 
directement lies a ce projet de recherche : 
1) de recentes technologies d'instrumentation permettent des possibility's accrues de 
correction chirurgicale. Cependant, la complexite de la planification et des 
procedures chirurgicales a augmente; 
2) les configurations d'instrumentation optimum sont tres controversies, ainsi aucun 
choix normalise d'instrumentation ne garantit des resultats optimaux; 
4) un compromis doit exister entre la correction des indices cliniques geometriques 
et les forces generees dans le rachis lors des choix d'instrumentation des chirurgiens 
o r t h o p e d i s t e s ( Z e l l e r ' 9 9 ) ; 
5) les choix d'instrumentations des chirurgiens orthopedistes dependent de leurs 
philosophies de correction et de leurs experiences face a certains types de 
deformations scoliotiques; 
7) il existe une grande variabilite dans les choix d'instrumentation pour des patients 
scoliotiques (Aubin'06'Robitaille'07); 
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8) le choix d'instrumentation a un effet reel sur la correction chirurgicale ° 'a i e ; 
9) il n'y a pas de modelisation biomecanique ou d'outils analytiques valides, 
utilisables et utiles dans un environnement clinique, pour specifier la strategic 
operatoire optimale. 
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Chapitre 3 Hypotheses, objectifs et cadre 
methodologique 
Ce chapitre presente les hypotheses et les objectifs lies a la problematique 
precedemment enoncee, et aborde la methodologie utilisee pour la realisation du 
projet. 
L'objectif general de ce projet de recherche est de developper et d'exploiter une 
methode d'optimisation afin de determiner une configuration operatoire optimale 
permettant une meilleure correction 3D du rachis scoliotique. 
L'hypothese principale de recherche que nous souhaitons verifier stipule qu'il 
existe une strategic operatoire permettant une correction optimale 3D du rachis 
scoliotique. 
Les hypotheses examinees dans ce projet de recherche sont: 
H I : II y a une variabilite statistiquement significative dans les objectifs 
correctionnels des chirurgiens du rachis scoliotique. 
H2: II existe une strategic operatoire optimale, personnalisee par l'objectif 
correctionnel du chirurgien, pour un patient scoliotique. 
H3: II existe un effet significatif des objectifs de correction de differents chirurgiens 
sur leurs strategies operatoires du rachis scoliotique. 
Dans le cadre de cette recherche, Ces hypotheses seront verifiees par la realisation de 
quatre objectifs specifiques : 
Obiectifl : Documenter et analyser la variabilite entre les objectifs de correction de 
differents chirurgiens lors de Finstrumentation chirurgicale du rachis 
scoliotique. 
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Objectif 2: Formuler le probleme d'optimisation afin de developper la fonction-
objectif 
a optimiser. Pour ce faire, il nous faut: 
Identifier les parametres caracterisant une correction 3D pour differents 
objectifs de correction et pour des patients presentant differents patrons 
du rachis scoliotique. 
Ponderer ces parametres selon leur importance. 
Formuler la fonction-objectif a optimiser. 
Objectif 3: Developper une approche d'optimisation et l'exploiter afin de determiner 
une 
configuration operatoire optimale donnant une meilleure correction 3D du 
rachis scoliotique. 
Objectif4: Analyser l'impact des objectifs de correction sur 1'instrumentation 
chirurgicale 
ainsi que sur les corrections chirurgicales du rachis scoliotique. 
Ces objectifs ont ete adresses par trois articles. Le premier objectif a ete realise a 
l'aide d'un article presente au chapitre 4. Les objectifs 2 et 3 ont ete realises dans le 
chapitre 5 ou le second article est integre. Le dernier objectif est realise dans le 
troisieme article presente au chapitre 6. Afin de situer lecteur, on decrit 1'approche 
globale de la methodologie de la recherche. 
Globalement, la methodologie de la recherche est divisee en quatre volets : 
1. Afin de documenter et analyser la variabilite entre les objectifs de correction de 
differents chirurgiens, deux questionnaires ont ete concus et soumis a cinquante 
chirurgiens experts du Spinal Deformity Study Group (SDSG) qui sont egalement 
membres de la Scoliosis Research Society. Le premier a evalue les objectifs de 
correction globaux, alors que le deuxieme s'est concentre sur les objectifs 
specifiques de correction pour chacun des types de courbures scoliotiques et dans 
chacun des trois plans anatomiques. 
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Dans le premier questionnaire, les chirurgiens ont ete invites a ordonner 20 differents 
parametres geometriques decrivant la deformation du rachis selon leur ordre 
d'importance pour une correction postoperatoire 3D optimale. Les participants ont 
ete egalement invites a fournir leurs poids d'importance de la correction selon chacun 
des differents plans anatomiques (frontal, sagittal, et transverse) et selon la mobilite 
(niveaux non-fusionnes). 
Dans le deuxieme questionnaire, ces chirurgiens ont ete invites a fournir leurs poids 
d'importance de la correction pour chacun des vingt parametres du premier 
questionnaire, et ce, relativement aux six types de courbe de Lenke(Lenke" : 01). 
L'importance et la variabilite des parametres de correction ont ete evaluees en 
utilisant la mediane (M) et la variation interquartile (IQR). La fiabilite du chirurgien 
pour determiner les differents parametres de la correction de scoliose a ete analysee 
en utilisant les coefficients intra-classe de correlation (ICC)(Shrout 79). 
2. La correction geometrique globale du rachis a ete mesuree en utilisant une 
fonction-objectif. Cette derniere comprend 13 indices geometriques du plan frontal, 
sagittal et transverse decrivant la deformation tridimensionnelle du rachis scoliotique 
ainsi que la mobilite. Les parametres caracterisant une correction 3D pour differents 
patrons du rachis scoliotique ont ete choisis en se basant au depart sur les 20 
parametres utilises lors de notre premiere etude (volet 1). Ces parametres ont ete 
choisis et juges importants par plusieurs chirurgiens experts qui s'etaient penches sur 
leur choix. Ce choix a ete raffine en fonction des commentaires du co-directeur de 
cette these (Dr Hubert Labelle). Bien qu'il puisse y avoir plusieurs facons de 
caracteriser globalement une correction, dans ce projet nous avons retenu une forme 
de formulation de la fonction-objectif geometrique telle que celle proposee par 
Wynarsky & Schultz <wynars T \ additionnee d'un terme representant la mobilite. La 
ponderation de la fonction-objectif utilisee lors de cette these est celle du Dr Labelle 
selon ses objectifs de correction. 
3. Le developpement de la methode d'optimisation a ete effectue en se basant sur une 
approche combinant l'utilisation de plans d'experience et de modeles 
d'approximation de la fonction-objectif (volet 2) a minimiser. Plus specifiquement, 
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six parametres d'instrumentation (limite superieure de vertebre instrumentee UIV, 
limite inferieure de vertebre instrumentee LIV, type et nombre d'implants, la position 
des implants, la forme de la tige et les vertebres instrumentees) ont ete utilises 
comme facteurs dans le plan d'experience de type «Uniform Design», developpe par 
Fang (Frans""-'00>'02) 
702 differentes strategies (voir annexe) ont ete simulees en utilisant un modele 
biomecanique multi-corps flexible (Aubin03) (voir annexe), implante dans un 
simulateur de chirurgie d'instrumentation du rachis (S3). Le modele est personnalise 
en fonction de la geometrie reelle d'un patient scoliotique. Les donnees provenant de 
ces simulations ont permis de construire un modele d'approximation de la fonction-
objectif a l'aide de la regression lineaire. La fonction-objectif est optimisee en 
utilisant Matlab (fonction fmincon (probleme d'optimisation non lineaire)). 
4. Afin d'evaluer l'impact des objectifs de correction sur 1'instrumentation 
chirurgicale, onze chirurgiens experts du Spinal Deformity Study Group ont fourni 
leurs objectifs de correction pour le meme patient scoliotique. Ces objectifs de 
correction ont ete utilises comme des ponderations dans la fonction objectif (volet 2). 
Ces onze fonctions ont ete optimisees en utilisant la methode d'optimisation (volet3). 
Les onze strategies chirurgicales optimales pour le meme patient ont ete obtenues. La 
relation entre les objectifs de correction et les strategies chirurgicales optimales 
obtenues a ete evaluee. 
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Chapitre 4 Etude de la variability des objectifs de 
correction du rachis scoliotique 
4.1 Situation du premier article 
Le premier article porte sur une etude de variability entre les objectifs de correction 
de differents chirurgiens-ordopedistes, tel que resume au point #1 de la page 30. 
Cet article est intitule :« Scoliosis Correction Objectives in Adolescent Idiopatic 
Scoliosis», et a ete publie dans la revue Journal of Pediatric Orthopaedics en 2007. 
La contribution du premier auteur a la preparation et la redaction de l'article est 
evaluee a 85%. 
4.2 Article #1: Scoliosis Correction Objectives in Adolescent 
Idiopathic Scoliosis 
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Background: A recent study revealed large variability among a group of 32 spine 
surgeons in the preoperative instrumentation strategies for the same 5 adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS) patients. The surgical plans were determined to be surgeon 
and curve-type dependent. It is hypothesized that this variability may be attributed to 
different objectives for correction. This study is presented to document and analyze 
3-dimensional (3-D) surgical correction goals for AIS as determined by a sample of 
experienced spine surgeons. 
Methods: Fifty surgeons from the Spinal Deformity Study Group were surveyed and 
asked to rank 20 parameters of scoliosis correction and to provide weights for 
correction in the coronal, sagittal, and transverse planes and for mobility (number of 
unfused vertebrae) according to their importance for an optimal 3-D correction. 
Responders were also asked to complete a more detailed survey where the correction 
objectives were assessed for each of the 6 Lenke curve types. Importance and 
variability of the correction parameters were evaluated using median (M) and 
interquartile range (IQR) of the rank (1-20). Intraobserver reliability was assessed by 
means of intraclass correlation coefficients. 
Results: Twenty-five surgeons completed the first questionnaire. There was overall 
agreement that sagittal (M, 1; IQR, 1) and coronal (M, 2; IQR, 0.5) balance were the 
most important parameters for an optimal correction. Apical vertebral rotation was 
the least important. All other parameters were highly variable. The Cobb angles were 
moderately important, with ranks between 8 and 11 (IQR, 3-5.75). Lumbar lordosis 
(M, 6.5; IQR, 6.5) had a better rank and consensus than thoracic kyphosis (M, 13; 
IQR, 10). Results for individual parameters were in agreement with the weights 
given for an optimal 3-D correction in the coronal (36%) and sagittal (34%) planes. 
A subgroup of 10 surgeons completed the second survey. Mobility was more 
important for Lenke curve types 3 to 6 than for types 1 and 2 (P < 0.032). The 
coronal plane was more important for curve types 2 and 4 than for the other types (P 
< 0.032). The intraobserver reliability for determining the different parameters of 
scoliosis correction was poor to moderate. 
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Conclusions: There is a large variability in scoliosis correction objectives. The 
variability is surgeon and curve-type dependent. The variability in instrumentation 
goals may explain the documented variability of spine instrumentation strategies. 
Aside from achieving sagittal and coronal balance, the goals of surgical correction in 
AIS remain to be further determined and agreed upon by a consensus of spine 
deformity surgeons. 




Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a complex, 3- dimensional (3-D) deformity 
of the spine and rib cage. ' Severe cases are treated with a surgical procedure that 
requires instrumentation and fusion of strategic spine segments.3"5 The surgical 
procedure objective is not only to correct the deformity but, more importantly, to 
obtain a balanced posture and preserve spinal mobility." To obtain a maximum 
correction and preserve spinal mobility, it is necessary to determine both the optimal 
fusion extent and instrumentation strategies. A longer fusion allows a better control 
on the resulting spine segments but involves a reduction in the postoperative spinal 
mobility, 6 whereas a shorter fusion may not adequately correct the misalignments 
and may lead to imbalance. " Surgical strategies involve important decisions before 
and during the surgery. Currently surgical strategies rely on principles of 
biomechanics, empirical rules, knowledge of the results of reported clinical studies, 
and, importantly, the surgeon's experience. 
Modern multisegmental spine instrumentation systems involve numerous choices for 
spinal fixation and allow flexible technique options to correct scoliotic 
deformities.5'10'11 
In turn, the surgical decision-making process has considerably increased in 
complexity. There is no clear consensus on the optimal instrumentation system to use 
and even less clear consensus on the optimal operative strategy for each curve type. 
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The technique and strategy for surgical treatment are made according to the 
surgeon's training, experience, and knowledge. 
Deformity classification systems have been developed to provide a comprehensive 
and reliable means to categorize deformity patterns and to guide the planning of 
instrumentation strategies, with the goal of such classification systems being to 
facilitate comparisons between various surgical treatments and strategies. The most 
popular classifications are the King,12 and, more recently, the Lenke 
classifications. "' The Lenke classification has become the classification of choice 
because it has increased interobserver accuracy (k value, 0.74)15 and usefulness in 
predicting surgical outcomes.13'14'16 
Recent studies have shown a high degree of variability in spinal instrumentation 
configurations among spinal surgeons in AIS.17' 18 These studies reported the large 
variability in the selection of the highest and lowest instrumented vertebrae, in the 
number of implants used, and in the instrumentation surgical strategies in the surgical 
procedures for the same AIS patients. It is hypothesized that this variability may be 
attributed to different objectives for correction. 
To our knowledge, the variability of scoliosis correction objectives has not been 
documented and remains unknown. The purpose of this study is to investigate, 
document, and analyze the goals for 3-D correction of AIS among experienced 
surgeons. 
4.2.3 Methods 
The study was divided into 2 parts. The first part of the study aimed at evaluating 
overall correction objectives, whereas the second part focused on detailed 
characteristics related to the scoliotic curve types and the correction of the 
deformities in each of the 3 anatomical planes. 
Part 1: Global Evaluation of Correction Objectives 
A first survey questionnaire was sent by e-mail to 50 experienced surgeons of the 
Spinal Deformity Study Group (SDSG), all of whom are fellows of the Scoliosis 
Research Society from different centers in North America, France, Korea, and Japan, 
and from different stages of career. These surgeons were asked to rank 20 scoliosis 
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goal parameters in order of importance to obtain the best postoperative correction of 
scoliosis. The scale was between 1 and 20, where 1 represented the most important, 
and 20 was considered the least important. The parameters (Table 1) were taken from 
the Radiographic Measurement Manual19 of the SDSG: in the coronal plane, 
proximal thoracic (PT), main thoracic (MT), and thoracolumbar/lumbar (TL/L) Cobb 
angles, apical vertebra translation, coronal balance, Tl tilt or clavicle angle, 
lowest/upper instrumented vertebra (LIV7 UIV) tilt, disk angle less than LIV, coronal 
position of LIV, and thoracic trunk shift; in the sagittal plane, thoracic kyphosis, 
lumbar lordosis, sagittal balance, sacral and/or pelvic obliquities, pelvic incidence 
(PI), and/or pelvic tilt; and in the transverse plane, apical vertebral rotation in the PT, 
MT, and TL/L segments. 
In addition to these parameters, we also used the angular orientation of the plane of 
maximum curvature for the PT, MT, and TL/L segments ' ~ (Table 1) and the 
mobility that was described by the number of unfused vertebrae.21 
The participants also were asked to provide the weighting (the sum of which should 
equal 100%) for correction in the 3 different anatomical planes (coronal, sagittal, and 
transverse) and for mobility. 
Part 2: Detailed Analysis of Correction Objectives 
To further analyze goals for 3-D surgical correction of AIS, a second, more detailed 
survey was given to the surgeons who responded to the first questionnaire. The 
purpose of the second survey was to assess the specific correction objectives for each 
of the 6 Lenke curve types. They were asked to provide the weight of importance of 
the correction in each of the same 20 parameters of the first survey but relative to the 
6 Lenke curve types. A rating scale of 1 to 5 was used, where 5 represents a very 
important parameter of correction for scoliosis; 4, important; 3, moderately 
important; 2, little importance; and 1, insignificant. In the last part of the 
questionnaire, the surgeons were asked to provide their preferred weights according 
to each of the different anatomical planes and to mobility specific to individual 6 
Lenke curve types. 
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Statistical Analysis 
Importance and variability of the correction parameters were evaluated using median 
(M) and interquartile range (IQR). The IQR is the range of the middle 50% of the 
data (25th-75th percentile) and is a robust measure of the variability. The 
intraobserver reliability to determine the different parameters of scoliosis correction 
was analyzed using intraclass correlation coefficient (ICC)."" The ICC is a measure 
of association that indicates the agreement of scores measured by different raters or 
more than once by the same rater. The ICC describes the variance due to differences 
among patients divided by the total variance. Although ICCs have applications in 
multiple contexts, their implementation in reliability is oriented toward the 
estimation of interrater reliability. Values of the ICCs can vary from 0 to 1, with 1 
indicating perfect reliability. There are no universal standard values for the ICCs that 
represent adequate agreement, but the following convention was used here for the 
interpretation: ICCs less than 0.40 indicate poor agreement; 0.41 to 0.60, moderate 
agreement; 0.61 to 0.80 good agreement; and values greater than 0.8 may be 
considered excellent agreement beyond chance. Data were analyzed using the 
statistical software program SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, 111) and 
applying the Wilcoxon nonparametric test with a level of significance of 5%. 
4.2.4 Results 
Part 1: Global Evaluation of Correction Objectives 
Of 50 spinal surgeons, 25 responded to the first part of the study. Sagittal (M, 1) and 
coronal (M, 2) balance were considered the most important parameters for the best 
postoperative 3-D correction (Fig. 1). The very low IQR indicates that sagittal and 
coronal balance choice was quite unanimous. Another consensus, the PI followed by 
the apical vertebral rotation of the 3 curves, was markedly the least important. All 
others parameters were highly variable. For instance, the curves in the coronal planes 
(Cobb angles) and the number of unfused levels were moderately important with 
ranks between 8 and 11 (IQR, 3-5.75). The «lumbar lordosis* had a better rank and 
consensus than the «thoracic kyphosis* (M, 7 vs. 13.5; IQR, 6.75 vs. 9.75). 
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Table 2 shows that the correction in the coronal and sagittal planes was quite equally 
weighted and the most important. It was followed by the mobility (number of 
unfused levels) that was moderately important, with a weight of 20%. The correction 
in the transverse plane was the least important. 
Part 2: Detailed Analysis of Correction Objectives 
Results of the subgroup of 10 surgeons responding to the second survey focused on 
correction goals with regard to specific Lenke curve types (Table 4). In the coronal 
plane, the correction was more important for curve types 2 and 4 than for types 3, 5, 
and 6 (P < 0.032). The coronal balance was the most important parameter followed 
by the apical vertebral translation for all Lenke curve types. The very low IQR 
indicates that this choice was quite unanimous. The parameters Cobb MT and TL/L, 
the thoracic trunk shift, and coronal position LIV were important for all Lenke curve 
types but with a different IQR. This difference of the IQR indicates that this choice 
was depending on the curve type. The parameters LIV/UIV tilt and coronal 
angulation of the disc less than the LIV were moderately important. The surgeons 
agreed that the Cobb PT and Tl tilt angle were the least important for all types (very 
low IQR) except for the curve types 2 and 4. As for the correction in the sagittal 
plane, it is the same for Lenke curve types 3 to 6, and it is also the highest 
(comparing Lenke curve types 1 and 2) (P < 0.032). The sagittal balance is the most 
important parameter for all curve types. In all Lenke curve types, the surgeons agreed 
that the thoracic kyphosis and lumbar lordosis are important (rate, 4). Finally, the 
apical vertebral rotation and the angular orientation of the plane of maximum 
curvature of the 3 curves were highly variable depending on the curve type. The 
correction in the coronal and sagittal planes was the most important for all Lenke 
curve types (Table 3). Preservation of mobility was more important for Lenke curve 
types 3 to 6 than for types 1 and 2 (P < 0.032). Correction in the transverse plane was 
considered the least important for all Lenke curve types. 
For the 6 Lenke curve types, the intraobserver reliability to determine the different 
parameters of scoliosis correction was poor for Lenke curve types 1 to 4 (ICC < 0.4) 
and moderate for Lenke curve types 5 and 6 (between 0.4 and 0.6) (Table 3). 
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4.2.5 Discussion 
To our knowledge, this is the first report attempt to document and analyze scoliosis 
correction objectives within a sample of experienced surgeons. This study captured 
the complexity of clinical reasoning in making the surgical decisions with regard to 
AIS instrumentation surgery. 
Interestingly, the coronal Cobb angle objective was quite variable and not as 
important as expected. The Cobb angle has been the primary radiographic criteria 
used for the evaluation of results of treatment of scoliosis deformity for more than 
half a century."" In the literature, several studies have shown the importance of Cobb 
angles24"26; it is the most used parameter to describe a scoliotic spine deformity and 
to assess a treatment. However, because we are dealing with a 3-D parameter, many 
authors '" have begun to rethink its use, which would explain the variability found. 
Sagittal balance of the spine has gained new interest mainly due to a greater 
understanding of the topic. Since then, many authors have studied the issue of spinal 
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balance in AIS. " Glassman" showed that the restoration of a more «normal» 
sagittal balance of the spine is an important goal for reconstructive spine surgery. 
However, the concept of normal sagittal balance is ambiguous. In the current study, 
the answers to the global evaluation of correction objectives gave the highest 
importance to sagittal and coronal balances. The detailed analysis also showed an 
overall agreement on the importance of these parameters for all Lenke curve types, 
confirming their importance. However, these findings emphasize the importance of 
thoroughly assessing sagittal balance in the treatment of patients with spinal 
deformity. 
The PI angle was initially introduced by Legaye et al32 and Duval-Beaupere et aT3 
and is strongly implicated in the pathogenesis of spondylolisthesis. Legaye et al'" did 
not observe any significant difference in the PI between normal adolescents and 
those with scoliosis; however, Mac-Thiong et al"4 have more recently reported that 
the PI was higher in AIS than in a normal adolescents. The role of the PI in the 
pathogenesis of AIS needs to be further explored, which would explain the result 
found in the present study, that is, the PI was considered one of the least important 
parameters in the correction of AIS. The Tl tilt was initially described by Ginsburg 
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et al35 and popularized by King et al36 in the description of the King- Moe type V or 
double-thoracic curve. The Tl tilt is a factor affecting fusion decisions of the double-
thoracic curve, which was also confirmed by the results of the second survey (Table 
4). One of the described objectives of surgical planning is to correct scoliosis and 
achieve a nearly horizontal LIV. Presumably, the greater the tilt angle of this 
vertebra, the more bending moments the disc will experience. Additionally, greater 
LIV tilt may affect the tendency for curve decompensation. " Likewise, the disc 
immediately subjacent to the fusion should be nearly parallel. Disc wedging may 
result in increased intradiscal pressures and stresses causing accelerated deformation. 
This importance of the LIV tilt and the coronal angulation of the disc less than LIV 
have been confirmed by our study. 
The axial rotation of the apical vertebra is important for the pathomechanics of the 3-
D deformity in scoliosis.2'40"42 Although literature has described the use of the 
assessment of vertebral rotation in surgical correction4' and decompensation,4 this 
measure had one of the lowest ranks in the global evaluation of correction objectives 
and an importance that was highly variable depending on the curve type in the 
detailed survey. Likewise, the angular orientation of the plane of maximum curvature 
was found to be the least important parameter. This specific parameter is known and 
used in the research areas and less in the clinical areas, which may explain the result 
reported. However, we can then say that the correction objectives are nowadays 
considered as 2 times 2-D, rather than 3-D. 
Several limitations of this study must be discussed and considered. First, the 
surgeons were asked to rank different parameters based on general deformity classes 
instead of on a radiograph (posteroanterior and lateral) consideration. Surgeons may 
change their correction objectives depending on the lumbar modifier (14 variables) 
and on the preoperative sagittal profile. Second was the extrapolation of the results to 
all spine surgeons. As mentioned earlier, all participants were experienced spinal 
deformity surgeons and were all active fellows of the Scoliosis Research Society. 
Using these criteria, they are representative of this group of spinal deformity 
surgeons, and the results of the study should be applicable to other members of this 
society. Furthermore, the SDSG is a group of independent spinal deformity surgeons 
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who conduct prospective studies on spinal deformity by pooling their cases for 
prospective outcome data purposes, but the treatment strategies are not 
predetermined and are decided independently by each surgeon in his respective 
center according to his own experience. It may be argued that some interaction 
within the group will occur over time, but this study was conducted in the first years 
after the study group was formed. We believe this «interaction» effect was trivial. 
The fact that the results of the study show such a large variability within surgeons is 
also an indirect statement that this effect was in fact minimal. The results may be 
extrapolated to all spinal deformity surgeons. 
Except for sagittal and coronal balances as the number one and two goals of surgical 
correction, the surgeons in this study do not agree on surgical correction objectives 
related to the optimal postoperative 3-D correction in AIS. This variability may result 
in different instrumentation and fusion strategies and different surgical results. This 
may reinforce the need for standardized fusion and posterior instrumentation 
approaches to determine the instrumentation and fusion configuration that optimizes 
the spine correction for different curve types. 
4.2.6 Conclusions 
This study captured the complexity of clinical reasoning in the process of making 
surgical decisions with regard to AIS instrumentation strategies. In summary, large 
variability in scoliosis correction objectives was documented among a group of 
experienced orthopaedic spine surgeons. This variability is dependent on the surgeon 
and scoliosis curve type. Aside from goals of sagittal and coronal balances, lack of 
agreement is documented for the goals of surgical correction. We hypothesize that 
this variability may be attributed to known interobserver variability of current 
classification systems1 and the individual surgeon's training and experience, which 
lead to implement empirical methods for decision making in surgical instrumentation 
of the spine. The variability in instrumentation goals may explain the documented 
variability of spine instrumentation strategies. The goals of surgical correction in AIS 
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Thoracic trunk shift 
Coronal position of LIV 
Disk wedging (disc angle) belowthe LIV and/or at apical segments 
Lumbar lordosis 
Apical vertebra translation 
Mobility (Number of unfused vertebrae) 
Cobb Main thoracic (MT) 
Cobb Thoracolum bar / Inn bar (TLA.) 
Cobb Proximal thoracic (PT) 
T1 l it angle/Clavicle angle 
Lowest/upper instrumented vertebra tiH angles 
Thoracic kyphosis 
Sacral/ Pelvic obliquities 
Orientation of the plane of maximum deformity (All curves) 
Pelvic incidence / Pelvic tilt 
Apical vertebral rotation MT curve 
Apical vertebral rotation TL/L curve 
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Figure 4.1 Articlel Figurel: Global evaluation of correction objectives for scoliosis 
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Apical vertebra translation 
Coronal balance 
Disk wedging (disc angle) below the lowest 
instrumented vertebra (LIV) and/or at apical 
segments 
Tl tilt angle / Clavicle angle 
Cobb Proximal thoracic (PT) 
Cobb Main thoracic (MT) 
Cobb Thoracolumbar/lumbar (TL/L) 
Lowest / upper instrumented vertebra tilt 
angles 
Coronal position of LIV 




Sacral / Pelvic obliquities 
Pelvic incidence / Pelvic tilt 
Apical vertebral rotation PT curve 
Apical vertebral rotation MT curve 
Apical vertebral rotation TL/L curve 
All Curves (PT ; MT and TUL) 
Description 
The horizontal distance measured between the midpoint of 
the apical thoracic vertebra and the C7 vertebra plumb line 
The horizontal distance of the C7 mid point from the central 
sacral line (CSVL) 
The angle of lines along the inferior endplate of the LIV and 
the superior endplate of the inferior-adjacent vertebrae 
The angle formed between a line drawn along the superior 
endplate of Tl and a horizontal line drawn at the same level / 
The intersection of a horizontal reference line (CHRL) and 
the tangential apical line connecting the highest two points of 
each clavicle angle. 
A measure of the curvature of scoliosis, determined by 
measurements made on x rays. The Cobb angle is found by 
projecting lines parallel to the vertebrae tops at the extremes 
of the curve; projecting perpendiculars from these lines: and 
measuring the angle of intersection. 
The LIV till angle is that formed by a line drawn along the 
caudal endplate of the LIV and a horizontal line drawn at the 
same level. The UIV angle is that formed by a line drawn 
along the cephalad endplate of the UIV and a horizontal line 
drawn at the same level 
The horizontal distance from the cemroid of the vertebral 
body to the CSVL 
The linear distance between the vertical trunk reference line 
(VTRL) and the CSVL 
Angle between the upper endplate of the T2 and lower 
endplate of Tl 2 
Angle formed between the upper endplate of the LI and the 
sacral endplate 
The alignment of the midpoint of the C7 body to the 
posterior superior corner of the sacrum on an upright long 
cassette lateral radiograph of the spine 
Angular deviation of the sacrum from the line drawn parallel 
to a line across the femoral heads on a supine AP view of the 
sacrum / Angle of the pelvis from the horizontal in the 
frontal plane 
The angle formed between the perpendicular of the sacral 
plate at its midpoint and the line connecting this point to the 
middle axis of the femoral heads / The angle formed 
between the vertical plane and the line connecting the 
midpoint of the sacral plate to the axis of the femoral heads 
The vertebral transverse plane angulation of the apical 
vertebra (Nash-Moe Methods) 
The angle between the sagittal plane and the plan which 
contains the maximum scoliotic deformation. For a normal 
spine, this angle is 0°, since the normal curves of the spine 
(kyphosis and lordosis) are in the sagittal plan 
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Tableau 4.2 Article 1 Table 2: The weight of the importance for correction in the three 
different anatomic planes and mobility 
Correction in the coronal plane 
Correction in the sagittal plane 
Correction in the transverse plane 











Tableau 4.3 Article 1 Table 3: Detailed survey of the importance for correction in the 
three different anatomic planes and mobility for the 6 Lenke curve types 
iCollection in the Coiun.il plane 
Collection in the Sagittal plane 
Collection in the Transferee plane 
! Mobility (Nb of unfused/saved vertebrae) 


























































































Apical Vertebra Translation 
Coronal Balance 
Lowest / Upper Instrumented Vertebra Tilt 
Angles 
Disk Wedging below LIV or at Apical 
Coronal Position of the LIV 
T1 Tilt Angle or Clavicle Angle 





Sacral and/or Pelvic Obliquities 
Pelvic Incidence and/or Pelviv Tilt 
Ti.msveise plane 
Apical Vertebral Rotation (PT curve) 
Apical Vertebral Rotation (MT curve] 
Apical Vertebral Rotation (TLA curve) 
Orientation - plane of max. curvature (PT) 
\ Orientation - plane of max. curvature (MT) 
j Orientation - plane of max. curvature (TLA) 




























































































































































































































































































Chapitre 5 Optimisation des planifications 
chirurgicaies de la scoliose 
5.1 Situation du deuxieme article 
Dans ce chapitre, la realisation du second et troisieme objectif de ce projet est 
presentee a l'aide d'un deuxieme article. Cet article porte sur le developpement d'une 
approche d'optimisation afin de determiner une configuration operatoire optimale 
donnant une meilleure correction 3D du rachis scoliotique. Le developpement de la 
methode d'optimisation a ete effectue en se basant sur une approche combinant 
l'utilisation de plans d'experiences et de modeles d'approximation de la fonction 
objectif a minimiser. 
Cet article est intitule:« Computer simulation for optimization of instrumentation 
strategies in Adolescent Idiopatic Scoliosis*. II a ete soumis pour fins de publication 
a la revue Medical & Biological Engineering & Computing en Octobre 2008. La 
contribution du premier auteur a la redaction de l'article est evaluee a 90%. 
5.2 Article #2: Computer simulation for optimization of 
instrumentation strategies in adolescent idiopathic scoliosis 
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5.2.1 Abstract 
Recent studies revealed large variability of instrumentation strategies in adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS). Determination of the optimal configuration remains 
controversial. This study aimed to develop a method to define the optimal surgical 
instrumentation strategy using a computer model implemented in a spine surgery 
simulator (S3). 702 different strategies were simulated on a scoliotic patient using 
S3. Each configuration was assessed using objective functions that represented 
different correction objectives. 12 geometric parameters were used in the 3 anatomic 
planes and mobility, and their relative weights were defined by a spine surgeon 
according to his objectives for correction of scoliosis. Six instrumentation parameters 
were manipulated in a uniform experimental design framework. An interpolation 
technique was used to build an approximation model from the simulation results and 
to locate instrumentation parameters minimizing the objective function. Small or no 
differences in the correction between the simulated optimal strategy and the real 
post-operative results of the instrumented segments were observed in the three 
planes. But the same overall correction was obtained by using fewer implants (only 
screws) and less instrumented levels. This study demonstrates the potential and 
feasibility of using a spine surgery simulator to optimize the planning of surgical 
instrumentation in AIS. 
Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, scoliosis surgery, flexible mechanisms 
modeling, experimental design. 
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5.2.2 Introduction 
Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three dimensional (3D) deformity of the 
spine and trunk.1 Severe or progressive cases are generally treated by spinal 
instrumentation and fusion"" which allows to straighten and stabilise the curve in the 
three planes of space. A surgical objective is not only to correct the deformity, but to 
also obtain a balanced posture and preserve spinal mobility.4 Also, an optimal 
instrumentation strategy is one that would offer maximal correction while preserving 
spinal mobility as much as possible. A longer fusion allows a better control on the 
resulting spine segments but reduces post-operative spine mobility. On the other 
hand, a shorter fusion may not adequately correct the curves and may lead to a 
postural imbalance. Modern multi-segmental spine instrumentation systems offer 
numerous choices for spinal fixation and allow flexible technique options to correct 
9 5 7 
scoliotic deformities. ' " Correction is achieved by a combination of translation, 
rotation, distraction and compression forces applied on the vertebrae using different 
types of screws, hooks or wires attached to bilateral rods. Consequently, the surgical 
decision-making process has considerably increased in complexity. There is neither a 
consensus on the optimal instrumentation system to be used nor on the optimal 
operative strategy for a specific curve type. The choice of a technique and the 
strategy for surgical treatment are made according to the surgeon's experience and 
knowledge. 
Variability in the choice of an instrumentation strategy exists even in experienced 
surgeons.8,9 Decisions regarding the levels to instrument, the number of implants and 
rods to be used, and rod shape are mainly dependent on the surgeons' experience. 
Thus variability can be attributed to the experience, preferences of the surgeon and 
the lack of standardized strategies of instrumentation and the objectives of surgical 
correction.1 In order to study how the objectives of surgical correction can influence 
such variability, 25 experienced surgeons were asked to rank different scoliotic spine 
parameters.1 The surgeons ranked sagittal and coronal balance as the most important 
factors while the ranking of the remaining parameters varied widely. In spite a 
consensus on sagittal and coronal balance, the surgical correction objectives in AIS 
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remain to be further determined and agreed upon by a consensus of spine deformity 
surgeons. 
The impossibility to test different surgical instrumentations on the same patient 
further challenges standardization of instrumentation strategy. Computer models 
were thus created because they can provide a non-invasive and versatile tool to test 
various configurations of surgical instrumentations on the same patient.11"1" A recent 
simulation study showed that variability in the instrumentation strategies 
significantly impacts the surgical results . To our knowledge, these models have not 
yet been used to determine an optimal instrumentation strategy providing the best 
possible 3D spine correction. 
The objective of this study was to develop an optimization method, personalized to 
the specific correction objectives of a given surgeon, and to determine the most 
favourable surgical instrumentation strategy using a computer model implemented in 
a spine surgery simulator. The long term objective is to provide the surgeons with a 
versatile tool to assist in pre-operative surgical planning. 
5.2.3 Methods 
A flow chart is provided to summarize the materials and methods used in order to 
optimize instrumentation strategy and to determine the most favourable surgical 
instrumentation strategy (Figurel). 
Biomechanical model of the spine and simulation of the instrumentation 
The instrumentation strategies were simulated using a patient-specific biomechanical 
model implemented in a validated spine surgery simulator. The kinetic model with 
flexible mechanisms and its validation, detailed elsewhere, n"14 are summarized here. 
The spine model contains the thoracic and lumbar vertebrae (from Tl to pelvis) 
connected by intervertebral structures. The vertebrae were modelled using rigid 
bodies with a comprehensive patient-specific geometry. Their location and 
orientation were obtained from preoperative standing radiographs using a 3D multi-
view reconstruction method, with an accuracy of 3.3 ± 3.8 mm. ' The 
intervertebral structures were modelled using flexible elements and a three-step 
procedure was used to personalize them to the stiffness of a given patient. The 
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intervertebral global behaviour was mathematically represented using a 6x6 stiffness 
matrix whose initial mechanical properties were based on published experimental 
17 1X 1Q 
data1'' 10. They were then adjusted using the method of Gardner-Morse et al to 
account for patient-specific geometry. These values were finally individually 
adjusted to the patient's characteristics using side bending radiographs and the results 
of an optimization approach was implemented to reproduce the spine shape of the 
patient during the side bending test" . The resulting personalized properties were 
used to approximate the patient-specific spine stiffness. 
The implants (screws, hooks) were modelled as rigid bodies while the implant-
vertebra links were modeled as a generalized stiffness element that restrained 
mobility in rotation and in translation. The stiffness coefficients were approximated 
using in-house experimental data on cadaveric instrumented vertebrae, but its 
parametric formulation allows using more detailed data when available in the future. 
The initial values were defined as multi-linear, but they could easily be transformed 
to non-linear relations when the data becomes available.11'12 
The geometrical and mechanical properties of the rod were adequately defined to 
1 'y represent flexibility during the instrumentation. " The rod profile was defined using a 
non-uniform rational B-spline (NURBS) formulation. Boundary conditions were 
imposed to represent the state of the patient on the surgical table. All degrees of 
freedom, except sagittal plane rotation, were fixed at the pelvis. At Tl, the vertebra 
was allowed to translate and rotate freely in the frontal plane. The model was 
previously validated by simulating the surgical steps often scoliotic patients that had 
already undergone an instrumentation surgery. The simulated results were compared 
with the real post-operative correction, and the observed differences were generally 
below 5 degrees for the Cobb angles in the frontal and sagittal planes. 12"14 
In this study different surgical strategies were simulated using the spine surgery 
simulator. These strategies were simulated using the following surgical parameters: 
(1) insertion of the implants (screws and/or hooks), (2) the specific vertebral levels to 
instrument, (3) the shape of the rod on the concave side, (4) attachment of the first 
59 
rod on the concave side of the scoliotic spine. (5) application of the rod rotation 
manoeuvre, assuming a rod rotation of 90 degrees, which is the usual amount of 
rotation done, (6) the nut lock up and (7) attachment of the rod on the convex side of 
the scoliotic segment. At any moment during the simulation, different clinical indices 
of the current spine geometry were computed, such as Cobb angles, sagittal plane 
curve angles, vertebral rotation, orientation of the plane of maximum deformity, etc. 
Only those angles that included the instrumented spine segments were measured. 
Global Spine correction 
An objective function <D, relating the geometric descriptors in the coronal, sagittal 
and transverse planes, was formulated to quantify the global spinal correction. The 
function included thirteen 3D descriptors of scoliotic deformities. The parameters 
were taken from the Radiographic Measurement Manual of the Spinal Deformity 
Study Group21. Although coronal balance and sagittal balance were identified as the 
most important parameters, these were not included in this feasibility study because 
we only analysed the effects on the instrumented segment. The following frontal, 
sagittal and axial descriptors were used: 
In the coronal plane: 
- Proximal thoracic (PT) Cobb angle (OPT) 
- Main thoracic (MT) Cobb angle (0MT) 
- Thoracolumbar/lumbar (TL/L) Cobb angle (GTL/L) 
- Apical vertebra translation (XAVT) of the MT curve. 
In the sagittal plane: 
- Thoracic kyphosis (6TK) 
- Lumbar lordosis (0LL) 
In the transverse plane: 
- Apical vertebral rotation of the PT curve (6AVR-PT) 
- Apical vertebral rotation of the MT curve (0AVR-MT) 
- Apical vertebral rotation of the TL/L curve (0AVR-TT/L) 
- Orientation of the plane of maximum deformity of the PT curve (OOPMD-PT) 
- Orientation of the plane of maximum deformity of the MT curve (0OPMD-MT) 
- Orientation of the plane of maximum deformity of the TL/L curve (0OPMD-TL/L) 
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Cobb angles were calculated as the angle between the perpendicular lines to the spine 
curve at the inflexion points. AVT was determined as the distance from the vertical 
line drawn from the center of the SI vertebral body (central sacral vertical line, 
CSVL). Thoracic kyphosis was measured between the upper end plate of T4 and 
lower end plate of T12. Lumbar lordosis was measured as the angle formed between 
the upper end plate of T12 and L5. Apical vertebral rotation is the vertebral 
transverse plane angulation of the apical vertebra, measured using the method by 
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Stokes." Orientation of the plane of maximum deformity for each spine segment was 
calculated as the angle between the planes defined by the respective apical and end 
vertebrae with the sagittal plane. 
The formulation of the objective function was adapted from that proposed by 
Wynarsky and Schultz23 with an additional term representing mobility which was 
calculated as the ratio of the number of unfused vertebrae (F) over the maximum 
number of unfused vertebrae in all the strategies (F0). A mobility factor was added in 
order to account for maximum possible correction while preserving spinal 
mobility. '" To eliminate dimensional dependence, the objective function is thus 
defined as the weighted sum of the square of the ratio of these descriptors over their 
initial values. 
Each term in the objective function is multiplied by a weighting factor that can be 
specified by the surgeon according to their importance for an optimal 3-D correction 
(Table 1). 
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Where Wl-3 are the weights assigned for the correction of descriptors in the coronal, 
sagittal and transverse planes respectively, W4 is that assigned for mobility and a^, 
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bi_2 and Ci_e are assigned to individual parameters in 3 different planes. These 
weights can be changed [from 0 to 1 (100%)] proportional to the importance given 
for each descriptor. In this study, they were assigned by the participating surgeon in 
order to test the feasibility of the approach (Table 1). Angle 0° was defined as the 
preoperative angle. The 'normal' thoracic kyphosis (9nTk) and lumbar lordosis (9nix-) 
were arbitrarily defined as 35° and 40° respectively. 25, 26 As the value of the 
objective function <t> approaches zero, the result corresponds to a normal 
(undeformed) configuration i.e. parameter values of surgical instrumentation 
maximizing the correction of the scoliotic deformity. A value of <D equal to 1 
indicates the same level of deformity than was initially observed in the preoperative 
condition. In summary, a value greater than 1 indicates a deterioration of the 
geometry; while a value less than 1 indicates an improvement. 
Optimization parameters for instrumentation selection 
Six parameters to characterize the surgical instrumentation were considered and 
assessed using the above described objective function: (1) the type of implants, 
which can either be a screw or a hook, (2) their localization along the spine, (3) the 
upper instrumented vertebra (UIV), which could be T2, T4 or T6 for the specific case 
tested in this study, (4) the lowest instrumented vertebra (LIV): LI or L3 or L5, (5 to 
6) The shape of the rod on the concave side was defined by 2 curvatures, one in the 
thoracic and another in the lumbar region (Figure 2A). These two variables vary 
between 3 modalities corresponding to nine combinations of the shape of the rod. 
The initial 3D geometry of the rod was calculated from the shape of the 3D 
reconstructed spine. In the simulations, the shape of the rod on the convex side was 
fixed straight because the second rod is mainly added to increase construct stiffness 
and has less contribution to spinal correction. The bounds on the parameters were 
based on clinical recommendations by spine surgeons and from studies reported in 
the literature on the scoliosis surgical procedures. '""~ 
Optimization strategy 
The six model parameters described above were manipulated in a controlled manner 
as part of a uniform experimental design (U-type). "' "" A totals of 702 simulations 
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were done and for each configuration thirteen geometric parameters were measured. 
Thirteen equations were built from the linear regression coefficients: 
m 
(=1 i<j 
Where X is the predicted value of parameters of surgical instrumentation, Y is the 
independent variable corresponding to the geometric measures, and [3 is the 
regression coefficients estimated by the regression method with a confidence level of 
95%. These equations were obtained and used to make a simplified model 
representing the 12 geometric measurements and mobility as a function of the six 
instrumentation parameters. These equations were entered into the objective function 
O (x). Once the approximation model describing the relationship between design 
variables and the objective function was obtained, the minimum was found using the 
Matlab Optimization Toolbox (MathWorks, USA). To solve the non-linear 
optimization problems, the function "finincon"33 was used. 
The optimization algorithm depends on the starting point. To avoid this problem, the 
optimization algorithm repeats this procedure until the error difference between the 
two solutions is minimized. When the optimization procedure is completed, the 
optimal parameters for instrumentation were obtained i.e. optimal strategy was 
obtained. 
The equations, built from the regression coefficients, are in effect a simplified 
mathematical model. The application of uniform design and linear regression brings 
about a result closer to between predicted geometric measures and simulation 
geometric measures. In order to validate this assumption the six model parameters 
were entered into the equations giving estimated geometric measures and re-tested in 
S3 giving simulated geometric measures. Comparing these measures, the robustness 
of the regression equations and the optimization were tested using the initial 




The case study used in the simulation is a typical AIS patient with a Lenke type 3A 
right thoracic, left lumbar curves (Figure 2B). The initial curve configuration had its 
thoracic and lumbar apex at T8 and L3 respectively, with 56° of main thoracic Cobb 
angle measurement, 38° lumbar Cobb angle, 22° of thoracic kyphosis and 44° of 
lumbar lordosis. 
5.2.4 Results 
A visual comparison between the post operative X-rays and the simulation results of 
the optimal strategy illustrates the overall similarity between the two and provides a 
qualitative evaluation of the simulation results obtained with the surgery simulation. 
Figure 2B shows the pre- and post-operative radiographs of the patient along with the 
resulting model of the optimal instrumentation surgery. 
Small differences between the simulated optimal strategy results and the real 
postoperative correction of the instrumented segments were observed in the coronal 
plane (6°, 1° and 5° for the PT, MT and TL/L Cobb angles respectively). In the 
sagittal plane, the kyphosis (TK) and lordosis angles (LL) were comparable to the 
real post operative values (1° and 2° of difference). In addition no difference in 
transverse plane correction was observed between the optimal and actual post-
operative strategy. The simulated results for the case study are listed in Table 1. 
The optimal strategy used only screws as compared to the actual instrumentation 
strategy that used a hybrid approach (screws + hooks). Table 2 shows a comparison 
of the instrumentation parameters for the simulated optimal and the post-operative 
strategies. The optimal strategy used fewer implants (11 vs. 13) and less fusion levels 
(10 vs. 11) as compared to the real strategy. The resulting shape of the rod in the 
simulated optimal strategy (20° Thoracic curve, 30° lumbar curve ) was akin to that 
used by the surgeon in the real surgery (Table 2) 
Looking at the minima and maxima of the different optimization parameters for 
instrumentation that were tested in 702 simulations one can see the influence of these 
configurations on the geometric measures and 3D global correction (Table 3 and 
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Figure 3). The correction in the coronal plan was better with the screws construct 
(37° PT, 13° MT and 19° TL/L) than with the hybrid construct (45° PT, 19° MT and 
26° TL/L ). The different fusion levels (difference in mobility) produced a difference 
on the resulting correction. As listed in Table 4, the strategy used on T2-L5 
(maximum fusion level) provided a better correction in the coronal plane (28° PT, 
16° MT and 18° TL/L) compared to T6-L1 (minimum fusion level) (38° PT, 24° MT 
and 27° TL/L). There was no difference in correction between the strategy using a 
maximum number of implants (N=15) and the strategy with a minimum number of 
implants (N=10). Table 4 reveals a difference in the resulting correction with a 
minimum shape of the rod (20° curve thoracic; 30° curve lumbar) and a maximum 
shape (40° curve thoracic; 60° curve lumbar) (18° MT, 25 ° KT, 38° LL vs. 31° MT, 
43° KT, LL 50°). 
Substituting the results obtained using the optimization strategy in the 3D global 
spinal correction objective function 3>, an 70% improvement in the overall correction 
of the patient geometry was obtained as compared to 67% using the post-op results. 
In order to determine if the regression equations can realistically predict the surgical 
simulation outcome, the calculated absolute difference between the two is shown in 
Table 5. The largest difference for the training set (n = 702) was found in the 
kyphosis at 2.4° ± 1.8°. For the test set (n =234) the largest difference was again 
found in Cobb angle proximal thoracic 2.8° ± 1.3°. 
5.2.5 Discussion 
The proposed optimization strategy provides a tool to test different instrumentation 
approaches (only screws, only hooks or both, rod shapes, upper and lower 
instrumentation levels, location of the implants etc.) and to evaluate possible surgical 
results prior to the actual surgery. It thus helps to determine which strategy could 
provide the best overall correction. 
This paper concerns the development, using a spine surgery simulator, of the 
optimization method to enhance effectiveness and predict the planning of surgical 
instrumentation personalized to the correction objectives defined by a surgeon. The 
results show the extent to which, under the conditions outlined, an optimal surgical 
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strategy appears capable of improving the geometry of the spine with fewer 
instrumented levels while still stabilizing the spine and allowing more mobility. 
The findings indicate that almost the same overall correction in geometry (70%) was 
obtained by using fewer implants (only screws) and less instrumented levels. A study 
including more patients will be needed to verify that this finding can be confirmed 
for all types of deformity. 
Another interesting aspect is that this tool helped to identify possible sources of 
variability9 in recommended surgical strategies for the same patient by different 
surgeons. This variability may be attributed to the different surgeon surgical 
objectives,10 which in this method constitute the relative weightings assigned in the 
objective function. Different surgical objectives will influence the optimal strategy. 
The next challenge is to investigate how variability in surgical objectives will 
influence the optimal instrumentation strategy and global correction for the same 
patient. 
Using the experimental design method to find the optimal configuration provides an 
advantage of reduced computational time over using an optimization algorithm that 
calls the surgery simulator at each iteration. Dar et al. noted that experimental design 
methods should be utilized more often in biomechanical modeling to provide a better 
assessment of the model to input parameters." 
Linear equations were obtained for each geometric measure and a simplified 
mathematical model was created and used for the optimization. For this simplified 
model to be a useful tool, the equations must accurately represent the finite surgical 
simulator (S3). The application of uniform design and linear regression brings about 
a result closer to between predicted geometric measures and simulation geometric 
measures. We found this assumption to be valid, as shown in Table 5, since even 
with the test set, the difference in geometric measures were all under 3° which is 
below the generally accepted clinical error of 5°.12"14 
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This is the first study that has optimized surgical correction using many different 
geometric parameters in the three dimensions and which includes mobility in the 
objective function. The most similar studies are that of Gignac et al." ; Ghista and 
Viviani and Wynarsky and Schultz,~~ the former having optimized only five 
geometric measures to determine the best type of brace treatment in adolescent 
idiopathic scoliosis,' the second having optimized segmental spinal stiffness, 
distribution and magnitude of corrective forces for the surgical instrumentation of the 
spine while the latter proposed an optimization method to find the optimal active 
muscles and passive brace forces required to correct a right mid-thoracic scoliosis. 
The objective function took into account axial and frontal vertebral rotations, and 
offsets from a normal spine, although the scoliotic configuration had sagittal 
curvatures different from those normally observed in a scoliotic population. 
Furthermore, their objective function did not include spinal mobility, which for the 
patients is in fact one of the most important factors to consider. 
The method proposed in this study for the choice of weights in the objective function 
formulation (specified by the surgeon) was used to avoid the arbitrary choice 
proposed in other optimization studies ~ and to identify the best compromises 
available considering all aspects of the correction. 
It is to be noted that the interpretation of results is limited by some assumptions that 
were made for the purpose of simplification. The choice of the boundary conditions 
applied to the spine model (fixing Tl and pelvis) represent a simplification of the 
real spine wherein these vertebral levels are not fixed. Including the cervical 
vertebrae instead of Tl may influence the accuracy of the model. Balance in the 
coronal and sagittal planes were only partially accounted for in determining the 
optimal strategy. The results of this study are based on a single patient case, which is 
an important limitation to the conclusions that can be drawn. Even if the results show 
clearly the potential to optimize and predict the planning of surgical instrumentation, 
it cannot be assumed that it would be the same for all patients. Thus it is clearly a 
demonstration of the feasibility and pertinence of such an approach which should be 
further explored in a larger cohort of scoliotic patients. 
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5.2.6 Conclusion 
This study demonstrates the potential and feasibility of using a spine surgery 
simulator to optimize the planning of surgical instrumentation in AIS. To our 
knowledge, this is the first study that proposes an optimization method to determine 
the most favourable surgical instrumentation strategy for a patient with AIS. The 
study showed that for every patient there is more than one possible surgical solution 
that could result in the same overall correction. It is therefore necessary to check 
different solutions prior to planning the surgical strategy. This is possible only with a 
spine surgery simulator. There is thus multi-faceted potential to implement this tool 
to minimize variability among different surgeons in planning the instrumentation 
strategy for a patient. 
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5.2.8 Figure and Table Captions 
Tableau 5.1 Article 2 table 1: Weights assigned to the terms of the objective function 
for objective of geometric correction and geometric parameters: pre-operative, 









Cobb angle PT 
Cobb angle MT 
Cobb angle TUL 
Apical vertebra translation 
Kyphosis 
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Apical vertebra rotation PT 
Apical vertebra rotation MT 
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Tableau 5.2 Article 2 Table 2: Optimization parameters of instrumentation results 
Instrumentation Parameters 
Type of implants 
Number of implants 
UIV 
LIV 
Number of fusion levels 
Localization on spine 
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Tableau5.4 Article 2 Table 4: Results for the simulations of the minima and maxima 
optimization parameters for instrumentation that were tested in 702 simulations 
Maximum of implants (15 implants) 
Minimum of implants (10 implants) 
Screws only I 
Maximum fusion level T2-L5 
Minumum fusion level T6-L1 i 
Minimum Shape Rod 
Maximum Shape Rod 
CobbPT Cobb MT (Cobb TL/L kyphosis 
38 2° 16 3° 19 6° 233° 
374° 16 3° 201° 201° 
37.5° : \l' 19° 
45° ; 19° 26° 
22.9° 
23.6° 
28 3° 16 8° 18° 203° 
38° 23 5° 274° 22 7° 
401° 184° 245° 255° 



































Tableau5.5 Article2 Table 5: Calculated difference from linear regression predicted 








Cobb angle PT (°) 
Cobb angle MT (°) 
Cobb angle TL/L (°) 
Apical vertebra translation (mm) 
Kyphosis (°) 
Lordosis (°) 
Apical vertebra rotation PT (°) 
Apical vertebra rotation MT (°) 
Apical vertebra rotation TL (°) 
OPMD PT (°) 
OPMD MT (°) 


























































1) Parameters of instrumentation strategy 
2) Uniform experimental design 
(U-type) 
3) 702 Simulations of instrumentation strategy 
4) Spine surgery simulator (S3) • ! • 5) 3D geometric measures 
11) Best overall 
spine correction 
6) Statistic Analysis 
Linear regression 
7) 13 equations 
Simplified model 
10) Optimal strategy I 
S) Objective function <£> 
Approximation model J 
9) Minimization with fmincon 
Matlab Optimization Toolbox 
Figure 5.1 Article 2 Figure 1: Flow chart summarizing the materials and methods. 
First the six parameters to characterize the surgical instrumentation (1) were considered 
(2) and were manipulated in a controlled manner as part of a uniform experimental 
design (U-type) (3). From this experimental design 702 different surgical 
instrumentation were obtained (4) and were simulated using S3 (5) the geometric results 
were measured for each simulation (6) and were used in an elaborate statistical analysis 
(7). The statistical analysis gave a simplified model (8) these equations were entered into 
the objective function O (x) and once the approximation model describing the 
relationship between design variables and the objective function was obtained.(9,10) the 
minimum "was found using the function "fmincon" (11). These optimal parameters were 
then put back into the S3 (4) where the 3D best spine correction was determined 
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Figure 5.2 Article 2 Figure 2: (A) Variables for the shape of the rod: Three Cobb angles 
are used for the thoracic and lumbar segments; (B) Pre and post-operative radiographs 
of the patient and the simulation of the optimal surgery 
12 implant* f imfrtenw T2-1& 
a w tmlf ft^eM tttMoMim Sh»p# MsM ht»»mwm Simpi) fi«Ml 
Figure 5.3 Article 2 Figure 3: The simulation of the configurations of the minima and 
maxima optimization parameters for instrumentation that were tested in 702 
simulations 
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5.3 Etude prospective de I'optimisation de la chirurgie 
d'instrumentation sur un deuxieme cas 
Afin d'evaluer la faisabilite de l'approche d'optimisation en clinique, celle-ci a ete 
appliquee de facon prospective pour le cas d'une patiente avec une courbure 
scoliotique de Type Lenke 3A (Cobb PT : 69° ; MT : 81° ; TL/L : 25°) avant qu'elle 
ne soit operee par instrumentation chirurgicale au CHU Sainte-Justine (Figure 5.4). 
La ponderation de la fonction-objectif a ete fournie par le chirurgien Hubert Labelle 
avant de realiser l'operation, selon ses objectifs de correction (Tableau 5.6). 









Angle de Cobb PT 
Angle de Cobb MT 
Angle de Cobb L 
Translation de la vertebre apicale 
Cyphose 
Lordose 
Rotation axiale de la vertebre apicale (AVR) PT 
Rotation axiale de la vertebre apicale (AVR) MT 
Rotation axiale de la vertebre apicale (AVR) TL/L 
Orientation du PMD PT 
Orientation du PMD MT 
Orientation du PMD TL/L 
Nombre de niveaux fusion 























L'optimisation de 1'instrumentation a ete realisee selon la meme demarche que celle 
presentee dans l'article 2 au chapitre 5. La figure 5.5 illustre le resultat de 
l'optimisation ainsi que les radiographics post-operatoires de la patiente. La strategie 
optimale differe de celle utilisee par le chirurgien. Tout d'abord, le chirurgien a 
privilegie l'utilisation d'un systeme hybride (vis + crochets) plutot qu'uniquement 
des vis. La strategie optimale a utilise moins d'implants (10 a gauche +3 a droite 
contre 13+11) avec une vertebre superieure instrumentee (UIV) plus haute (T2 
contre T3) et une vertebre inferieure instrumentee (LIV) plus haute (L2 contre L3) 
par rapport a la strategie reelle (tableau 5.7). Dans le plan coronal, de petites 
differences ont ete observees au niveau de la correction resultante (moins de 3° pour 
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les angles de Cobb MT et TL/L, et 6° pour Tangle de Cobb PT) entre la strategic 
optimale predite et le resultat obtenu par le chirurgien. La plus grande difference a 
ete trouvee dans le plan sagittal, ou la cyphose et la lordose ont ete fortement reduites 
lors de la chirurgie reelle comparativement a la strategic optimale (respectivement de 
4° et 12°) permettant ainsi une meilleure restauration des courbures physiologiques 
sagittales. Dans le plan transverse, il y a une similitude de la correction resultante 
(moins de 1°) entre la strategic optimale predite et le resultat obtenu par le 
chirurgien. Une variante a ete simulee en utilisant 4 implants supplementaires du cote 
droit (7 plutot que 3). Ceci a diminue la performance de correction de 1° a 3°. 
Une simulation supplementaire a ete realisee pour simuler la strategic reelle utilisee 
par le chirurgien, qui differait de la strategie optimale. Dans ce cas, la difference 
entre les resultats de cette simulation et la correction post-operatoire est inferieure a 
3° (tableau 5.8). Ceci permet de confirmer la capacite du simulateur a bien 
representer les manoeuvres de correction. 
Figure 5.4 : Radiographics pre-operatoire postero-anterieure et laterale du second 
patient 
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Le tableau 5.9 presente les efforts entre les implants et les vertebres instrumentees 
immediatement apres le serrage des ecrous. La figure 5.6 illustre les axes qui ont ete 
utilises pour le calcul des forces. Toutes les forces de reaction sont inferieures aux 
valeurs maximales rapportees pour la defaillance des vis (1000N) et des crochets 
(800N) rapportees dans la litterature ltchon 03). La moyenne des forces de la strategie 
optimale est environ 2 fois inferieure aux forces simulees pour la strategie adoptee 
par le chirurgien, et 25% plus faible que la simulation de la strategie optimale avec 4 
implants supplementaires du cote droit. Les forces maximales se trouvaient en 
general pres des extremites des segments instrumentes. 
Le tableau 5.9 illustre aussi le maximum et la moyenne des forces intervertebrales. 
Ces forces sont les forces resultantes au centre de chaque disque intervertebral en 3-
dimensions. Les forces intervertebrales maximales se trouvaient en general pres des 
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extremites des segments instrumentes. Les forces intervertebrales moyennes de la 
simulation de la chirurgie reelle etaient semblables a celles de la simulation de la 
chirurgie optimale avec 3 implants du cote droit (moins de 6% de difference), alors 
que la simulation de la chirurgie optimale avec 7 implants du cote droit avait une 
reduction des forces moyennes de 17%. 









































































Figure5.5: Systeme d'axes pour le calcul des forces evaluees 
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3*: 




Strategic optimale avec 3 implants 
au cote droit 
Strategic optimale avec 7 implants 
au cote droit 
Figure 5.5: Radiographics post-operatoires du patient et les simulations de la strategic 
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Figure 5.6 : Resultats de la fonction 
objectif pour les 702 simulations 
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Figure 5.7 : Resultats de la fonction 
objectif pour les 20 meilleures 
simulations 
Les figures 5.6 et 5.7 presenters respectivement les resultats de la fonction objectif 
calcules pour les 702 simulations et pour les 20 meilleures simulations parmi ces 
702. 
Le tableau 5.10 illustre plus en detail les 20 meilleures strategies parmi les 702 
simulees ainsi que leurs resultats obtenus pour la correction. La vertebre superieure 
instrumentee (UIV) est T2 pour les 20 simulations tandis que la vertebre inferieure 
instrumentee (LIV) est egale soit a L3 ou LI. La fonction objectif des 20 simulations 
varie entre 0.59 et 0.36 tandis que la valeur de la fonction objectif de la strategie 
optimale trouvee a partir du modele d'interpolation est meilleure (cp=0.31) 
82 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Chapitre 6 : Effets de la variability des objectifs de 
correction sur des strategies d'instrumentation du 
rachis scoliotique 
6.1 Situation du troisieme article 
Ce troixieme article porte sur 1'evaluation de l'impact des objectifs de correction sur 
l'instrumentation chirurgicale. Un groupe de onze chirurgiens parmi les 50 
chirurgiens ayant participe a 1'etude de 1'article 1, ont fourni leurs objectifs de 
correction specifiques pour un meme type scoliotique. Ces objectifs de correction ont 
ete utilises dans la methode d'optimisation decrite par l'article 2 afin d'evaluer la 
relation entre ces objectifs et les strategies d'instrumentation obtenues pour chaque 
chirurgien. 
Cet article est intitule :« The repercussion of correction objectives on instrumentaion 
strategies in adolecent idiopathic scoliosis». II a ete soumis pour fins de publication a 
la revue Spine en Novembre 2008. La contribution du premier auteur a la redaction 
de Particle est evaluee a 90%. 
6.2 Article #3: The repercussion of correction objectives on 
instrumentation strategies in adolescent idiopathic scoliosis 
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Study Design: Biomechanical assessment of correction objectives for surgery in 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS). 
Objective: To examine the effects of correction objectives on the optimal 
instrumentation strategy. 
Summary of Background Data: In three recent studies we have documented a large 
variability in AIS instrumentation strategies as well as on correction objectives in a 
group of experienced spine surgeons. 
Methods: An optimization method using six instrumentation design parameters (e.g. 
limits of the instrumented segment, number, type and location of implants and rod 
shape) that were manipulated in a uniform experimental design framework was 
linked to a patient-specific biomechanical model that allowed analyzing the effects of 
a specific instrumentation configuration. The objective function included the 
correction objectives (to maximize) in the three anatomic planes and was oriented to 
minimize the number of instrumented levels. Eleven surgeons from the Spinal 
Deformity Study Group independently provided their respective correction objectives 
for the same patient (Lenke 3A curve type). For each surgeon, 702 surgical 
configurations iteratively were simulated using the biomechanical model. The 
influence of the eleven different correction objectives on the optimal surgical 
strategy was then evaluated. 
Results: The resulting eleven optimal fusion levels (T4-L2, T2-L4, T5-L1, etc) were 
noted (mean: 11.2 vertebrae; STD 2.1). The fusion levels, shape of the rod and the 
location of implants significantly were influenced by the correction objectives 
strategies (p< 0.05). The optimal number of implants was different (ranging from 8 
to 13) and statistically significant (p< 0.05). The resulting Cobb angles, the kyphosis 
and the lordosis angles as well as the orientation of the plane of maximum deformity 
varied for the 11 simulated optimal strategies. 
Conclusions: Different surgeon-specified correction objectives produced different 
optimal instrumentation strategies for the same patient. 
Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, scoliosis instrumentation, surgery 
simulator, flexible mechanisms modeling, biomechanics, experimental design, 
optimization, 3-D correction. 
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Key Points 
• Different surgeon-specified correction objectives produced different optimal 
instrumentation strategies for the same patient 
• The surgical outcome is largely dictated (influenced) by the intended 
correction objective decided by the surgeon. 
6.2.2 Mini Abstract 
An optimization method using six instrumentation design parameters that were 
manipulated in a uniform experimental design framework was linked to a patient-
specific biomechanical model that allowed analyzing the effects of a specific 
scoliotic spine instrumentation configuration. Eleven surgeons provided their 
respective correction objectives for a single patient. Different surgeon-specified 
correction objectives produced different optimal instrumentation strategies. 
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6.2.3 Introduction 
Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three-dimensional (3D) local and global 
deformation of the spine1, which may require spinal instrumentation and fusion for 
severe deformities. The objective of the surgical procedure is to correct the 
deformity, to obtain a balanced posture and preserve spinal mobility." The strategies 
to achieve these objectives are based on an accurate selection of fusion levels and an 
adequate application of 3D corrective forces by the spinal instrumentation. ' ~ 
In recent years, many changes have occurred for the surgical treatment of scoliosis. 
With contemporary advanced instrumentation systems and techniques, the surgeon 
has a wide range of choices to achieve the goals of surgery, such as various implant 
types, diverse rod materials, diameter and shape possibilities as well as many 
intraoperative reduction manoeuvres. The surgical decision-making process has 
considerably increased in complexity, with many on-going controversies and debates 
over the choices of fusion levels, the proper guidelines for surgical correction and the 
choice of the instrumentation system. " Three recent studies have documented a 
large variability in AIS instrumentation strategies, and in the correction objectives in 
a group of experienced spine surgeons.9"11 Different instrumentation strategies and 
selection of fusion levels were noted according to the curve type pattern. This 
variability reinforces the need for standardized posterior instrumentation strategies. 
For this reason, the purpose of this study was to develop an optimization method, 
personalized to the specific correction objectives of a given surgeon, and to 
determine the most favourable surgical instrumentation strategy that maximizes the 
spine correction.12 We hypothesized that the noted variability in AIS instrumentation 
strategies may be attributed to different correction objectives among surgeons for 
scoliotic deformities. In order to understand how the objectives of surgical correction 
can influence this variability, our main objective was to examine the effects of 
correction objectives on the optimal instrumentation strategy. 
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6.2.4 Materials and Methods 
A 16 years old female with AIS, candidate for surgical treatment was selected for 
further analysis (Figure 1). This patient had a Lenke 3A curve type with a 51° left 
proximal thoracic curve, a 56° right thoracic curve and a 38° left lumbar curve. 
The global spinal correction was quantified by an objective function O that included 
12 different geometric parameters describing the 3D spinal deformities and was 
oriented to minimize the number of instrumented levels (mobility). The parameters 
were taken from the Spinal Deformity Study Group (SDSG) Radiographic 
Measurement Manual.13 The following coronal and sagittal parameters were used: 
In the coronal plane: 
Proximal thoracic (PT) Cobb angle (0PT) 
- Main thoracic (MT) Cobb angle (0MT) 
Thoracolumbar/lumbar (TL/L) Cobb angle (OTL/L) 
- Apical vertebra translation (XAVT) 
In the sagittal plane: 
Thoracic kyphosis (0TK) 
Lumbar lordosis (0LL) 
In addition to these parameters we used also in the transverse plane: 
Apical vertebral rotation of the PT curve (0AVR-PT) 
Apical vertebral rotation of the MT curve (0AVR-MT) 
Apical vertebral rotation of the TL/L curve (0AVR-TT/L) 
- Orientation of the plane of maximum curvature of the PT curve (0OPMC-PT) 
Orientation of the plane of maximum curvature of the MT curve(0opMC-MT) 
Orientation of the plane of maximum curvature of the TL/L curve (0OPMC-TL/L) 
Cobb angles were calculated as the angles between the perpendicular lines to the 
spine curve at the inflexion points. The apical vertebral translation (AVT) was 
determined as the horizontal distance in centimeters measured between the midpoint 
of the apical vertebra (T8 in this study) and the C7 vertebra plumb line. The thoracic 
kyphosis was measured between the upper end plate of T4 and the lower end plate of 
T12. The lumbar lordosis was measured as the angle formed between the upper end 
plate of the T12 and the lower end plate of L5. The apical vertebral rotation was 
measured using the method by Stokes.1 The orientation of the plane of maximum 
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deformity for each spine segment was calculated as the angle between the planes 
defined by the respective apical and end vertebrae with the sagittal plane.15 
The objective function <I> was calculated as the weighted sum of the squares of the 
ratios of these descriptors over their initial values with an additional mobility factor 
defined by the ratio of the number of unfused vertebrae (F) over the maximum 
number of unfused vertebrae in all the strategies (F ). Each term in the objective 
function was multiplied by a weighting factor that was specified by eleven 
experienced spine surgeons that are Fellows of the Scoliosis Research Society (SRS) 
and also members of the Spinal Deformity Study Group (SDSG), according to their 
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Where W1-W3 are the weights assigned for the correction of descriptors in the 
coronal, sagittal and transverse planes respectively, W4 is that assigned for mobility 
and ai-a4, bj-b2, and C1-C6 are assigned to individual parameters in 3 different planes. 
The angle 6° was defined as the preoperative angle. The 'normal' thoracic kyphosis 
(6nTk) and lumbar lordosis (6"LL.) were arbitrarily defined as 35° and 40° 
respectively.1 ' 
In order to evaluate the effect of the correction objectives on the instrumentation 
strategy, we used an optimization approach to minimize eleven objective functions 
(maximize the spine correction), one for each surgeon participating in this study. 
Details of the optimization approach have been presented in Majdouline et al. 
(2008)12, and is here summarized. This optimization method used six instrumentation 
design parameters: the upper instrumented vertebra (UIV), the lowest instrumented 
vertebra (LIV), the number, type and location of implants and the rod shape. These 
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instrumentation parameters were manipulated in a uniform experimental design (U-
type) ' ' ' framework which was linked to a patient-specific biomechanical model 
17 70 77 7^ 
implemented in a spine surgery simulator (S3). "" ~ ' "' ' The simulator allowed 
analyzing the effects of each instrumentation configuration. The biomechanical 
model contains the vertebrae (from Tl to pelvis) connected by intervertebral 
structures that were modelled using flexible elements. The implants (screws, hooks) 
were modeled as rigid bodies while the implant-vertebra links were modeled as 
generalized non linear stiffness elements that restrained mobility in rotation and in 
translation. The stiffness coefficients were approximated using in-house 
experimental data on cadaveric instrumented vertebrae, but its parametric 
formulation allows using more detailed data when available in the future. Boundary 
conditions were applied to represent the state of the patient spine on the surgical 
table. All degrees of freedom, except sagittal plane rotation, were fixed at the pelvis. 
At Tl, the vertebra was allowed to translate and rotate freely in the frontal plane. For 
each surgeon, 702 surgical configurations were iteratively simulated using S3 and for 
each configuration 12 geometric parameters were measured. 13 equations were built 
from the linear regression coefficients. These equations were obtained and used to 
make a simplified model representing the 12 geometric measurements and mobility 
as a function of the six instrumentation parameters. These equations were entered 
into the objective function C>(x). Once the approximation model describing the 
relationship between design variables and the objective function was obtained, the 
minimum was found using the Matlab Optimization Toolbox (MathWorks, USA). To 
solve the non-linear optimization problems, the function "finincon"' was used. 
Using this optimization approach, the optimal strategy for each surgeon was 
obtained, thus the influence of the eleven different correction objectives on the 
optimal surgical strategy was evaluated. Statistical analyses were conducted using 
Statistica software (StatSoft, Inc. 2001. data analysis software system). Difference in 
the number of fusion levels used between the instrumentation configurations of the 
surgeons was evaluated with a one-way analysis of variance (ANOVA). The effect of 
correction objectives on instrumentation choices (the number of instrumented levels, 
upper and lowest fusion levels, the number, type and location of implants) was 
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assessed with ANOVA one-factor repeated measures. Statistical significance was set 
at P<0.05. 
6.2.5 Results 
The resulting instrumentation parameters obtained from the optimization simulations 
for the eleven optimal strategies based on the correction objectives provided by the 
eleven surgeons are summarized in Table 2 and Figure 2. 
Overall, there is a significant influence (p< 0.05) of the correction objectives (Table 
1) on the resulting optimal strategy obtained from the optimization process (Table 2). 
For example, the correction objectives for the number of instrumented levels 
(mobility) that were different between the eleven surgeons (range from 0% to 40%; 
Table 1), resulted along with the other objective choices in statistically different (p < 
0.001) numbers of instrumented levels (from 8 to 15; mean: 11.2; STD 2.1) (Table 
2). All other instrumentation parameters also were statistically different (p < 0.001). 
The optimal upper instrumented level ranged from T2 to T6, while the optimal 
lowest instrumented vertebra ranged from LI to L5 (Table 2 and Figure 2). The 
optimal number of screws ranged from 8 to 13 (mean: 11.2; STD 1.4). The resulting 
shape of the rod and the position of the screws also were different between the eleven 
simulated optimized strategies (Figure 2). 
The simulation of the eleven optimized instrumentation configurations produced 
significant (p<0.001) differences in the resulting simulated correction. The resulting 
Cobb angle varied between 26° and 42° for the proximal thoracic region, between 
12° and 24° for the main thoracic segment, and between 13° and 28° for the 
thoracolumbar/lumbar segment. A difference was also found in the resulting 
simulated correction in the sagittal and transverse planes. The simulated 
postoperative Cobb angles varied from 20° to 29° for the kyphosis, from 30° to 42° 




The study evaluated the effect of different surgeon-specified correction objectives on 
the correction of the spinal curves for the same AIS patient, using a patient-specific 
biomechanical model implemented in a spine surgery simulator. Different correction 
objectives were shown to significantly influence the decision-making for the relevant 
instrumentation design parameters (e.g. fusion levels, implant positioning and rod 
shape), thus consequently impacting on the resulting correction of the spine. The 
findings are similar to those reported by Robitaille et al. " wherein it was shown that 
different instrumentation strategies produced rather different surgical results. Our 
study further highlights another source of variability in the surgical correction 
process i.e. the correction objective based on which the preoperative planning of 
surgery in AIS. 
Variability in the selection of instrumentation strategies has already been reported in 
earlier studies ' . The findings of this study confirm these previous findings and 
further identifies another element associated to the variability that can be attributed 
to the objectives of surgical correction. It also emphasizes the need for a standardized 
decision-making protocol (procedure) to minimize the inherent variability in defining 
the correction objectives of AIS patients. 
Computer simulations facilitate an assisted-decision making approach that is 
versatile, fast (< 1 hour for the 702 iteration process per surgeon) and feasible and 
that can be easily adapted to surgeon-specific preferences. We demonstrated the 
possibility of using a simulator to optimize an instrumentation strategy for a specific 
patient and to evaluate the effect of how a change in the correction objective 
influences the strategy and thus the surgical outcome as well. 
One limitation of this study is the choice of the boundary conditions applied to the 
spine model partially (fixing Tl and pelvis), which represents a simplification of the 
real spine wherein the vertebral levels are not fixed. Including the cervical vertebrae 
instead of Tl could improve accuracy and provide a more realistic behaviour of the 
non-instrumented curves. However; this will not control balance and post op 
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compensation. Balance-related parameters in the coronal and sagittal planes are 
essential goals of surgical correction and further studies are required to fully 
consider their role. 
Although the generalization of the findings is limited because the study was 
conducted on a single case, it still highlights the inherent variability factors 
associated with surgical-planning and decision-making in AIS. To our knowledge, 
this is the first study to analyse the effect of different correction objectives on the 
surgical outcome. The next step is to apply the simulation methods to a larger cohort 
of scoliotic patients and further exploit the potential of the simulator in facilitating 
the surgical decision-making process 
6.2.7 Conclusion 
This study evaluated how a change in the correction objectives can impact the 
instrumentation strategy and thus the spinal correction obtained for the same patient. 
It has demonstrated that different surgeon-specified correction objectives produce 
different optimal instrumentation strategies for the same patient. This study also 
reports that the variability of instrumentation strategies produce rather different 
surgical results. Including more patients with different curve-type in the simulations 
would be needed to further validate the influence of the correction objectives on 
optimal instrumentation strategies. 
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6.2.9 Figure and Table captions 
Tableau 6.1 Article 3 Table 1: Weights assigned by the eleven surgeons (Sl-Sl l ) to the 
terms of the objective function of correction 
Global weights (%) 
Correction in the Coronal 
plane 
Correction in the Sagittal 
plane 
Correction in the Transverse 
plane 
Mobility (Nb of 
unfused/saved vertebrae) 
Specific weights assigned to 
the Coronal Plane (%) 
Proximal thoracic Cobb (PT) 
Main Thoracic Cobb (MT) 
Thoraco-lumbar/Lumbar 
Cobb (TL/L) 
Apical Vertebra Translation 
Specific weights assigned to 
the Sagittal plane (%) 
Thoracic Kyphosis 
Lumbar Lordosis 
Specific weights assigned to 
the transverse plane (%) 
Apical Vertebral Rotation 
(PT) 
Apical Vertebral Rotation 
(MT) 
Apical Vertebral Rotation 
(TL/L) 
Orientation - plane of max. 
curvature (PT) 
Orientation - plane of max. 
curvature (MT) 





































































































































































































Tableau 6.2 Article 3 Table 2: Resulting instrumentation parameters from the 
optimization simulation for the eleven optimal strategies based on the correction 
objectives provided by the eleven surgeons (Sl-Sll) 
Type of Implants 
Number of 
Implants 













































































































Tableau 6.3 Article 3 Table 3: Resulting correction obtained from the simulation 
of the eleven optimized configurations for the same patient 
Proximal thoracic Cobb 
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Figure 6.1 Article 3 Figure 1: Pre operative postero-anterior and lateral radiographs of 
the patient 
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Figure 6.2 Article 3 Figure 2: The simulation of the configurations of the eleven optimal 
strategies 
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Chapitre 7 Discussion generate 
Dans le premier volet de cette these, les chirurgiens ont ete invites a classer differents 
parametres geometriques a l'aide de deux questionnaires. Le disaccord entre les 
objectifs de correction des chirurgiens a conduit a se poser la question suivante: 
Comment determiner des criteres objectifs pour optimiser les instrumentations 
chirurgicales si plusieurs chirurgiens experts ne raisonnent pas de la meme facon? 
Une solution possible serait de regrouper ces memes chirurgiens experts dans un 
meme endroit et obtenir un consensus sur les criteres objectifs pour optimiser les 
instrumentations chirurgicales. Pour ce faire, les 20 parametres pourraient faire 
l'objet d'une discussion selon differents types de courbures scoliotiques. Cependant, 
une telle reunion peut s'averer difficile a organiser etant donne la distance et 
l'horaire charge de ces specialistes. Une avenue serait de tenir cette rencontre dans le 
cadre d'une conference. C'est ce qui a ete tente lors de la reunion annuelle de la 
Societe de scoliose du Quebec en 2006 ou plusieurs cas scoliotiques ont ete d'abord 
envoyes a l'avance a un panel de six chirurgiens, puis discutes lors de 1'atelier. 
Chacun devait donner sa strategic d'instrumentation, puis les resultats etaient 
confrontes. Chaque chirurgien a donne son explication pour le choix qu'il a effectue. 
Tous les chirurgiens avaient donne un raisonnement logique de leur choix, et bien 
que differents, ils etaient tous assez bien fondes dependamment du poids accorde a 
1'interpretation des differents parametres cliniques du patient et de la deformation. 
Cet atelier a permis de conclure que le choix des strategies d'instrumentation depend 
du raisonnement du chirurgien et de son interpretation du cas a operer. Ceci a 
confirme le choix utilise lors de cette etude, a savoir les ponderations precisees par 
les chirurgiens selon leurs objectifs de correction plutot qu'une ponderation moyenne 
generale. 
Une des limites de ce premier volet est que le questionnaire utilise n'a pas ete soumis 
a une etape de validation rigoureuse afin de verifier sa capacite a mesurer 
adequatement 1'opinion des chirurgiens sur les parametres de correction. La 
validation aurait permis de verifier la structure interne du questionnaire et consolider 
les conclusions de 1'etude. Les criteres pour valider un questionnaire sont decrits 
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dans la litterature (^'oi.unmcaraiines-si^ e t r e p o s e n t s u r l a fiabilite, la sensibilite et la 
fidelite. La validite pourrait aussi etre verifiee a partir de deux methodes statistiques : 
une analyse factorielle en composantes principales exploratoires et une analyse de 
consistance interne des dimensions (coefficient alpha de Cronbach)(Carmines 81). 
L'accord unanime trouve pour l'equilibre sagittal et coronal de la colonne vertebrale 
pourrait etre attribue a une confusion possible de la comprehension des chirurgiens 
quant a la signification de ces deux parametres. En effet, la balance posturale globale 
du patient est un concept mal defini, qui fait reference au realignement spatial du 
patient. La definition choisie dans cette etude pourrait etre differente de celle definie 
dans le tableau 1.2 et dans la figure 2.9, i.e. la distance horizontale en millimetres 
entre la vertebre C7 et la ligne centrale sacrale (CSVL). 
Differentes explications peuvent etre donnees quant a la variation de l'importance 
des parametres geometriques tridimensionnels utilises pour etablir les objectifs de 
correction dans les trois plans anatomiques. Par exemple dans la litterature, plusieurs 
etudes ont montre l'importance des angles de Cobb (MOTrissy"90- Andrea'00- Kwan'04) pour 
decrire les deformations scoliotiques et evaluer un traitement. Toutefois, parce que 
nous sommes face a un phenomene tridimensionnel, beaucoup d'auteurs (Dubousset 94-
De Jonee'02. Labelle'07) . >• v . v I 
s ', ont commence a repenser son usage, ce qui peut exphquer la 
variabilite trouvee. De meme, l'orientation des plans de deformation maximum a ete 
jugee comme parametre moins important. Ce parametre specifique connu et utilise 
dans les domaines de recherche, Test moins au niveau clinique, ce qui peut expliquer 
le resultat signale. A la lueur de nos resultats, il semble que les chirurgiens savent 
moins bien utiliser et interpreter ces indices 3D dans le contexte d'une correction 
chirurgicale. 
Comme indique precedemment, tous les participants sont des chirurgiens experts du 
Spinal Deformity Study Group (SDSG) et sont membres de la Scoliosis Research 
Society. Ces societes regroupent des chirurgiens nationaux et internationaux ayant 
des formations et points de vues differents. Par ailleurs, leurs strategies operatoires 
ne sont pas predeterminees et sont decidees de fa?on independante par chaque 
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chirurgien en fonction de ses propres experiences. On pourrait cependant reprocher 
que certaines interactions pourraient exister au sein du groupe et conditionner les 
opinions, bien que cette etude a ete menee dans les premieres annees apres que le 
groupe d'etude ait ete forme. Nous pensons toutefois que cette interaction a un effet 
insignifiant. Ainsi, le fait que les resultats de l'etude montrent une grande variabilite 
au sein des chirurgiens est une preuve indirecte que cet effet a ete en fait minime. Les 
resultats peuvent done raisonnablement etre extrapoles a l'ensemble des chirurgiens 
traitant les deformations rachidiennes. 
La realisation de la deuxieme etape du projet a implique le developpement d'une 
approche pour 1'identification des parametres d'intervention chirurgicale optimaux. 
Cette approche est basee sur des plans d'experiences et des modeles d'approximation 
de la fonction objectif. Neanmoins, le deuxieme article presente demontre que 
l'approche comporte certaines limites liees a la precision de cette approximation qui 
depend de deux facteurs principaux : le plan d'experience qui specifie la position des 
points dans l'espace de design pour lesquels la fonction objectif est evaluee a l'aide 
d'une simulation, puis la technique d'interpolation qui ajuste le modele aux donnees 
obtenues. Dans ce projet, la technique d'interpolation proposee est la regression 
lineaire. L'application de cette technique a apporte un resultat plus proche entre les 
mesures geometriques predites et les mesures geometriques resultantes de la 
simulation. La difference entre ces deux mesures etait inferieure a 3° ce qui est 
generalement acceptable sachant que l'erreur clinique est de 5° (Aubm'03- Desroches-07, 
Aubm 08, Alien 08,) g n c g qUj c o n c e r n e j e s p i a n s d'experience, deux elements agissent sur 
la precision du modele d'approximation : le nombre de points specifies et leur 
disposition dans l'espace de design. Le plan d'experience choisi («Uniform design») 
vise a distribuer les points de fa§on uniforme dans l'espace de design ang ' ang . 
Ce type de plan est adapte aux experiences numeriques qui sont deterministes 
relativement aux etudes experimentales qui comportent des erreurs aleatoires ( ac s . 
L'utilisation de ces plans d'experience a egalement permis la reduction du temps de 
calcul a l'aide d'un algorithme d'optimisation qui fait appel au simulateur de 
chirurgie a chaque iteration. Dar et al. (Dar02) ont note que les plans d'experience 
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devraient etre utilises plus souvent dans la modelisation biomecanique afin de nous 
fournir une meilleure evaluation des parametres d'entree du modele. 
Une amelioration de la precision des modeles d'approximation serait possible dans 
les etudes a venir afin de mieux representer la fonction objectif. Dans les etudes 
futures, une interpolation par Krigeage dual pourrait etre utilisee, par exemple, afin 
d'ameliorer le modele d'approximation de la fonction objectif, ceci s'explique par le 
fait que la versatility du Krigeage dual permet de varier le profil et de mieux 
identifier celui qui sera le plus adequat a representer la fonction objectif. 
Une fonction objectif a ete utilisee lors de cette etude. Celle-ci a vise a identifier les 
parametres d'instrumentation maximisant la correction des deformations scoltioques 
en utilisant differents indices caracterisant la deformation 3D. Ces parametes ont 
egalement ete employes pour evaluer cliniquement la severite d'une deformation 
scoliotique. Cette forme de fonction objectif a done l'avantage d'avoir une certaine 
signification clinique. 
L'etude se distingue des autres travaux d'optimisation de chirurgies (Ghlsta 8-
Wynarsky'91, Gignac'00, Carrier '04, Duke'd?) p a r d e u x 6]6ments premierement, il s'agit de la 
premiere etude qui propose une methode pour la ponderation de la fonction objectif 
basee sur les objectifs correctionnels du chirurgien (ponderation precisee par le 
chirurgien). En effet, le choix pour la ponderation de la fonction objectif des autres 
etudes etait base sur des principes generaux de correction chirurgicale. 
Deuxiemement, il s'agit de la premiere etude qui optimise la correction chirurgicale 
en utilisant une fonction objectif qui comprend differents parametres geometriques 
en trois dimensions ainsi que la mobilite. En effet, les fonctions objectifs des autres 
etudes ne comprennent pas la mobilite, qui est en fait pour les patients l'un des plus 
importants facteurs a prendre en consideration (Bndwdl "\ En effet, afin d'obtenir une 
correction maximum, tout en gardant les segments instrumentes a un minimum, il est 
necessaire de trouver le nombre minimal de vertebres instrumentees. II est 
generalement admis qu'une longue fusion permettrait une meilleure correction du 
rachis scoliotique en controlant davantage de niveaux 1U mais ceci entraine une 
reduction de la mobilite postoperatoire, alors qu'une fusion courte pourrait ne pas 
corriger la deformation et mener a un desequilibre du rachis. Les phenomenes de 
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compensation sont generalement exploites dans le cas de fusion courte afin de 
favoriser la correction des segments non-instrumentes. Cependant, cette etude n'a 
pas aborde cet important phenomene. 
Dans le but d'eliminer les combinaisons de parametres d'instrumentation 
chirurgicale inappropriees et en se basant sur la litterature et les conseils cliniques 
des deux chirurgiens de notre equipe de recherche (Labelle et Parent), certaines 
simplifications ont ete incorporees au modele. Ainsi, nous avons presuppose une 
manoeuvre de denotation et avons suppose que la deuxieme tige (se trouvant du cote 
de la convexite) est cintree dans le plan sagittal (rectiligne dans le plan frontal). La 
deuxieme tige joue principalement un role de stabilisation de la correction obtenue 
par la premiere tige (Dubousset "\ Certaines etudes ont simule uniquement la premiere 
tige en faisant l'hypothese que la deuxieme n'apportait aucun changement 
significatif a la geometrie du rachis, seulement a la rigidite ( A u b i n m Gamto-Morse'94. 
Poulin'98) 
Pour la meme raison et afin de diminuer le nombre de simulations dans cette etude 
(reduire le temps de calcul et ameliorer la convergence des simulations), nous avons 
simplifie l'attache de la deuxieme tige en imposant trois implants (soit un implant 
insere au niveau de l'apex et deux autres dans les vertebres LTV et LIV). Ces 
simplifications sur les parametres d'instrumentation chirurgicale sont un compromis 
et ont ete basees sur les conseils cliniques des deux chirurgiens de notre equipe de 
recherche (Labelle et Parent) et sur des etudes rapportees dans la litterature 
concernant le procede chirurgical posterieur (Weinstein01'94) En effet, le choix de ces 
simplifications permettra de rendre les differentes simulations obtenues 
numeriquement realisables. Ainsi, la majorite des simulations n'ont pas eu de 
probleme de convergence, ceci a attenue l'effet de ces simplifications sur le resultat 
final. Au niveau de la correction, ces simplifications ont ete confirmees dans la partie 
supplementaire (section 5.3) ou le nombre d'implants dans le cote convexe de la 
courbure (deuxieme tige) n'a pas influence significativement la correction (aucun 
changement significatif de la geometrie du rachis, seulement a la rigidite du 
montage). 
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Une autre simplification est la forme de la premiere tige qui est definie par deux 
angles, une dans la partie thoracique et 1'autre dans la partie lombaire (voir 2eme 
article). En realite, le cintrage de la tige se fait en per-operatoire progressivement a 
l'aide d'une cintreuse et se juxtapose aux courbures sagittales a retablir. La forme de 
la tige est fonction du profil dans le plan sagittal que le chirurgien veut donner a la 
zone instrumentee. 
Dans les etudes futures, une approche plus progressive d'appliquer les manoeuvres 
chirurgicales pourrait etre ajoutee, de meme que l'introduction d'autres parametres 
d'instrumentation (positionnement d'implants sur la vertebre, materiau et diametre 
de la tige, sequence d'attachement, etc.), d'autres manoeuvres per-operatoires 
(cintrage in situ de la tige, distraction-compression, translation, manoeuvre cantilever, 
denotation vertebrate apicale directe, etc.), ou la possibilite de faire varier le nombre 
d'implants qui attachent la deuxieme tige, sans augmenter beaucoup le temps pour 
optimiser. Dans un premier temps, une premiere optimisation pourrait etre effectuee 
avec un nombre plus restreint des parametres d'instrumentation que celui choisi dans 
cette etude. Par la suite, une fois la strategie optimale trouvee, une seconde 
optimisation pourrait etre effectuee avec des parametres et d'autres manoeuvres 
supplementaires. Cela pourrait ameliorer l'approche afin d'introduire des ajustements 
fins comme ceux utilises lors de la chirurgie. 
Compte tenu que le calcul des 702 iterations et l'optimisation prennent environ lh30 
(sur un ordinateur Pentium 4, 3.2 GHz, 2.0 RAM), ceci demeure raisonnable dans le 
contexte d'une utilisation eventuelle en clinique. Le nombre de simulations pourrait 
augmenter si on ajoute d'autres parametres d'instrumentation. Cependant, une 
reduction du temps de calcul est anticipee en raison de 1'augmentation de la 
puissance des ordinateurs. Dernierement, a une journee d'avis, il a ete possible 
d'optimiser la strategie d'instrumentation pour une patiente avant son operation (cf. 
section 5.3), ce qui demontre son potentiel d'application. 
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D'autres etudes ont utilise un modele d'elements finis comme outil predictif pour 
la planification chirurgicale <Dumas'05> ou a posteriori (LafonJa,bi '08>. Notre etude se 
distingue par rapport a ces etudes, par le fait que nous simulations chirurgicales 
prennent moins de temps, et ne necessitent pas de radiographics post-operatoires. 
Dans le deuxieme cas scoliotique, une meilleure correction dans le plan sagittal etait 
obtenue avec la strategie optimale par rapport a la correction reelle. Ceci peut etre 
attribuable au materiau de la tige (acier inoxydable pour les simulations, et titane 
pour la vraie chirurgie), ce qui peut expliquer l'effet hypolordosant trouve. Hormis 
la correction de Tangle de Cobb proximale thoracique, la correction dans le plan 
frontal est similaire etant donne que la difference est inferieure a 3° compte tenu que 
la precision pour cet angle est d'environ 5° (Aubin'03' Desroches-07,Aub„v08, Aiien-os) L a 
difference de Tangle de Cobb proximal peut etre attribute aux conditions limites 
appliquees sur le modele biomecanique (effet de bord). La difference entre les 
resultats de la simulation de la chirurgie reelle et celles de la chirurgie reelle post-
operatoire est inferieure a 3°. Ceci demontre la faisabilite d'utiliser le simulateur et la 
methode d'optimisation pour simuler les strategies d'instrumentation. La difference 
entre les resultats de la simulation de la strategie optimale et celle de la simulation de 
la strategie optimale avec 4 implants supplementaires du cote droit est aussi 
inferieure a 3°. Ceci confirme que la simplification sur le nombre d'attaches de la 
deuxieme tige n'a pas d'effet significatif sur la geometrie du rachis, mais uniquement 
SUr r ig id i te dU m o n t a g e ( A u b i n ° 3 ' " r - M o r s e ' 9 4 . Pou>in'98)_ 
Quelques facteurs lies aux methodes de modelisation peuvent aussi influencer les 
resultats globaux de cette etude, notamment les conditions limites appliquees au 
rachis. Dans tout modele biomecanique du tronc humain, le choix des conditions 
limites est complique, car aucune partie du rachis n'est completement fixe dans 
Tespace (Stokes et co11 "\ Ces conditions doivent etre plausibles et soigneusement 
choisies pour qu'elles puissent produire des forces de reaction appropriees aux 
vertebres (dans notre cas : Tl et bassin). D'ailleurs, il faut souligner le fait que 
plus ieurS aUteurS ( S t ° k e S £t G a r d n e r-M O T S e- ' 9 3 ' Gardner-Morse et Stokes, '94; Lafage et coll.,'04) Q n t 6pTQm6 
les memes difficultes dans Tidentification des conditions limites. II faut toutefois 
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tenir compte des limites qu'elles causent dans 1'interpretation des resultats et de leur 
application en clinique. 
Une des principales caracteristiques de l'approche de simulation et optimisation est 
qu'elle rapporte les valeurs des forces de reaction vertebre-implant (intensite et 
orientation) et les forces intervertebrales sur laquelle les chirurgiens se basent pour 
evaluer la securite et s'assurer que l'implant ne s'arrachera pas. Au besoin, le 
chirurgien peut decider de modifier la position d'un implant ou d'en ajouter un autre 
afin de repartir les contraintes sur le rachis. Des forces de reaction implant-vertebre 
plausibles ont ete obtenues par rapport aux valeurs publiees dans la litterature 
(Gayet oi) j ^ e s forces maximales pour les trois simulations etaient toutes en dessous des 
valeurs rapportees par Gayet et coll. Les forces les plus elevees ont ete observees aux 
extremites des niveaux d'instrumentation, ce qui est en accord avec 1'etude de 
Belmont et al. (Bel'™nt'°». 
Une plus grande difference des forces intervertebrales a ete notee au-dessus et en-
dessous des segments instrumentes. Cette difference peut etre attribute au fait que la 
gravite, les forces musculaires et l'attitude posturale n'ont pas ete modelisees lors des 
simulations. Plus exactement, l'attitude posturale peut varier d'une personne a l'autre 
en fonction de la compensation occasionnee par la chirurgie, ce qui entraine une 
infinite de solutions physiquement acceptables. Cela implique que le comportement 
des courbures scoliotiques non-instrumentees du modele n'est pas aussi bien predit 
que celui des courbures instrumentees. Cette limite presente un probleme a resoudre 
dans le futur, car les zones mobiles autour d'une arthrodese rachidienne presentent 
autant sinon plus d'interet que les zones instrumentees "' aumat . En effet, 
beaucoup de chirurgiens choisissent d'instrumenter moins de niveaux en sachant 
qu'une certaine correction va se produire spontanement dans les segments non-
instrumentes de la colonne vertebrale en position debout apres l'operation. 
Dans cette etude, le comportement mecanique permettant de differencier les 
segments structured et non-structurels est base sur une methode de personnalisation 
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qui exploite les tests d'inflexion laterale. Cette technique est cependant peu 
reproductible atana e . Ceci peut done affecter 1'attribution des proprietes 
mecaniques des segments rachidiens. Une amelioration pourrait etre apportee en 
utilisant la nouvelle methode basee sur la suspension (Lamarre08), q u i a demontre une 
plus grande reproductibilite et aussi la possibility de calculer la rigidite des segments 
rachidiens. Une autre avenue consisterait a predire la correction spontanee des parties 
non-instrumentees a l'aide de modeles statistiques (Kalen'90' Ma»hewela1'04. Lee *» e n se 
basant sur des bases de donnees des patients scoliotiques. Ceci fait l'objet du projet 
de maitrise de Simon Desgreniers. 
Dans la presente etude, les reponses a 1'evaluation globale des objectifs de correction 
ont donne la plus haute importance a l'equilibre sagittal et coronal dans le traitement 
des patients scoliotiques. Cependant, ces deux parametres n'ont pu etre inclus dans la 
fonction objectif etant donne la limite du modele biomecanique actuel a prendre en 
compte l'equilibre postural (equilibre sagittal et coronal). Cet equilibre depend 
beaucoup des conditions limites qui ont ete approximees dans ce travail en bloquant 
la vertebre Tl dans le plan transverse. Par contre, de facon indirecte il est possible de 
determiner si 1'instrumentation necessitera une compensation, en analysant les forces 
de reaction au niveau des conditions limites. Ainsi, par exemple, dans le cas du ler 
patient, ces forces dans le plan transverse etaient negligeables (2N, 9N) et n'auraient 
pas necessite une compensation musculaire ou posturale. Dans le cas du 2eme patient, 
ces forces etaient aussi faibles (3N, 15N) et n'auraient pas necessite une 
compensation musculaire ou posturale. En comparant la simulation de la chirurgie 
reelle avec les resultats post-operatoires, on remarque que cette methode permet 
assez bien d'approximer l'effet sur les segments non-instrumentes. 
Ainsi, avant de pouvoir introduire l'equilibre sagittal et coronal dans la fonction 
objectif lors du processus d'optimisation, il faudrait ameliorer les conditions du 
modele biomecanique et/ou optimiser le processus de simulation de la compensation 
sur les segments non instrumentes. Certains chercheurs(Lafage'04 Dumas'05'Lafon-]albi08)ont 
fixe les vertebres cervicales en declarant qu'elle sont des meilleurs points de fixation 
pour les conditions limites. Cependant, tout comme fixer Tl , cette approche 
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demeure une limite, et en realite il faudrait plutot envisager deplacer ces limites en 
fonction de la compensation. Ces travaux font egalement l'objet de la maitrise de 
Simon Desgreniers. 
La divergence de certaines simulations (environ 10%) peut s'expliquer par le 
positionnement automatique inapproprie de certains implants sur les vertebres. 
L'effet de cette divergence sur les resultats de cette etude est attenue etant donne 
l'utilisation d'une methode d'approximation pour la fonction objectif combinant plan 
d'experience uniforme et technique d'interpolation. 
Notre etude est limitee aux aspects mecaniques de la correction. D'autres aspects 
importants n'ont pas ete consideres tels : la securite des montages, la satisfaction du 
patient, la perte de sang, la douleur et l'apparence. Toutefois, une etude de Haher et 
coll. montre une correlation significative entre la satisfaction du patient et le degre de 
correction (Haher'95) 
Malgre les limites enoncees anterieurement au sujet de la modelisation, notamment 
par rapport aux conditions limites et aux simplifications de la modelisation utilisee, 
la methode d'optimisation qui a ete developpee permet de predire une strategic 
preoperatoire optimale pour un patient scoliotique, ce qui valide la deuxieme 
hypothese a savoir qu'il existe une strategic optimale, personnalisee par l'objectif 
correctionnel du chirurgien, pour un patient scoliotique. 
Les resultats de cette etude ne sont bases que sur deux cas. II n'est done pas possible 
de generaliser les conclusions. Cependant, cette etude demontre la faisabilite et la 
pertinence d'une telle approche. La poursuite de cette etude sur un plus grand nombre 
de cas pourrait mener a une validation plus extensive de cette approche. 
Les conclusions de l'etude du 3e article portant sur l'effet des differents objectifs 
correctionnels des chirurgiens sur leur instrumentation chirurgicale pour un meme 
patient SIA, ainsi que sur la correction resultante sont similaires a celles rapportees 
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par Robitaille et coll. ou il a ete montre que les differentes strategies 
d'instrumentation produisent differents resultats chirurgicaux (Robltaille 08). 
La variabilite dans la selection de l'instrumentation des strategies a deja ete signalee 
dans des etudes anterieures (Aubin'06< R°bitaiiie'07) L e s r ^ s u ] t a t s d e c e t t e d t u d e c o nf , r r n ent 
les conclusions precedentes et identifient un autre element associe a la variabilite qui 
peut etre attribue a des objectifs de la correction chirurgicale. Le troisieme article 
met egalement l'accent sur la necessite de standardiser le protocole de la decision afin 
de minimiser la variabilite inherente a la definition des objectifs de correction. 
Cependant, est- il possible d'envisager une telle standardisation? Certains, comme le 
docteur Jean Dubousset(Dubousset 08) croient que ce n'est pas autant important d'avoir 
une standardisation etant donne que le choix des strategies d'instrumentation des 
chirurgiens depend du raisonnement du chirurgien. Ceci a confirme le choix qui a ete 
utilise lors de cette etude, a savoir de privilegier l'utilisation des ponderations 
precises par les chirurgiens selon leurs objectifs de correction. 
Bien que la generalisation des resultats soit limitee parce que l'etude a ete menee sur 
deux cas, l'etude met en evidence les facteurs de variabilite inherents associes a la 
planification chirurgicale et a la decision dans le SIA. Considerant les resultats 
obtenus lors du troisieme article, la troisieme hypothese a savoir qu'il existe un effet 
significatif des objectifs de correction sur les strategies d'instrumentation est verifiee. 
Ce projet de recherche est original et interessant pour les cliniciens car pour la toute 
premiere fois une approche d'optimisation permettant de trouver une strategic 
d'instrumentation optimale a ete developpee et a permis d'analyser 1'influence des 
objectifs de correction des chirurgiens sur leurs strategies d'instrumentation sur un 
meme patient scoliotique. Malgre les limites actuelles de la modelisation, le 
simulateur de chirurgie s'avere un outil prometteur dans la prise de decisions 
rationnelles des chirurgiens concernant leur choix de la strategic d'instrumentation 
optimale. 
I l l 
Chapitre 8 Conclusions et recommandations 
Ce dernier chapitre presente les conclusions et les recommandations relatives aux 
objectifs et hypotheses fixes au debut du projet. L'objectif principal de ce projet de 
doctorat consistait a developper une methode d'optimisation des strategies 
d'instrumentation afin d'obtenir une correction optimale pour un patient scoliotique 
donne. Cette methode a ete realisee grace a l'utilisation d'une approche combinant 
des plans d'experience avec des modeles d'approximation de la fonction objectif et 
un modele biomecanique multi-corps flexible implante dans un simulateur de 
chirurgie d'instrumentation du rachis. 
Dans le premier volet de cette these, il a ete demontre a l'aide de deux questionnaires 
qu'une variability significative des objectifs de correction chirurgicale existait parmi 
un groupe de chirurgiens experimentes. Ces objectifs dependent des chirurgiens et 
des types de courbures. Un accord unanime des chirurgiens a ete revele sur le fait 
que les equilibres sagittal et coronal sont les parametres les plus importants pour 
obtenir une correction 3D optimale. Les autres parametres varient dependamment des 
types de courbures et des chirurgiens (lordose, cyphose, angles de Cobb proximal, 
thoracique et thoraco-lombaire/lombaire, l'orientation des plans de deformation 
maximum etc.). Notons que le pourcentage de correction attribue aux differents plans 
et a la mobilite est egalement variable dependamment des chirurgiens. De plus, les 
objectifs de correction dependaient aussi des types de courbures. En particulier, le 
plan de correction coronal etait plus important pour les courbures de Lenke de types 
2 et 4 que pour les autres types. 
Dans la deuxieme partie du projet, un modele biomecanique multi-corps flexible 
implante dans un simulateur de chirurgie d'instrumentation du rachis (S3)(Aubin 08) a 
ete utilise pour effectuer une etude d'optimisation des strategies d'instrumentation. 
Une methode combinant l'utilisation de plans d'experience et de modeles 
d'approximation de la fonction objectif a minimiser a ete developpee. Plus 
specifiquement, un plan d'experience de type «Uniform Design», developpe par 
Frang et coll. rang ' a ete utilise pour specifier les points dans 1'espace de 
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design pour lesquels la valeur de la fonction objectif etait evaluee a l'aide d'une 
simulation de la chirurgie. Puis, les donnees provenant de ces simulations ont permis 
de construire un modele d'approximation de la fonction objectif a l'aide de la 
technique d'interpolation (regression lineaire). L'approche developpee a permis 
d'examiner la faisabilite de l'utilisation d'un simulateur de chirurgie pour realiser 
une etude d'optimisation de la strategie d'instrumentation. La principale limite de la 
methodologie developpee reside au niveau des conditions limites du modele 
biomecanique. 
Une etude prospective de l'optimisation de la chirurgie d'instrumentation sur un 
deuxieme cas scoliotique a ete realisee. L'approche d'optimisation a ete appliquee de 
fagon prospective pour le cas d'une patiente avec une courbure scoliotique de Type 
Lenke 3A avant qu'elle ne soit operee par instrumentation chirurgicale au CHU 
Sainte-Justine. La ponderation de la fonction-objectif a ete fournie par le chirurgien 
Hubert Labelle selon ses objectifs de correction et ce avant de realiser l'operation. 
Cette etude a permis d'evaluer la faisabilite de l'approche d'optimisation en clinique. 
L'etude a permis de trouver une strategie optimale pour chaque patient 
dependamment des objectifs correctionnels du chirurgien. La strategie predite est 
generalement en accord avec les objectifs correctionnels du chirurgien. Cependant, il 
faudrait poursuivre cette etude sur un plus grand nombre de sujets afin de valider 
plus extensivement cette approche. 
La troisieme partie de la these avait comme objectif specifique d'evaluer l'effet des 
objectifs de correction sur les strategies d'instrumentation. La realisation de cette 
partie a necessite l'implication de onze chirurgiens experts du Spinal Deformity 
Study Group qui ont fourni leurs objectifs de correction pour le meme patient 
scoliotique. Ces objectifs de correction ont ete utilises comme des ponderations de la 
fonction objectif dans la methode d'optimisation. Les onze strategies chirurgicales 
optimales pour le meme patient ont ete obtenues. La relation entre les objectifs de 
correction et les strategies chirurgicales optimales obtenues a ete evaluee. La forme 
de la tige et l'emplacement des implants dans le rachis varient aussi d'un chirurgien a 
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l'autre selon leurs objectifs de correction. Ceci permet de dire que les objectifs 
correctionnels des chirurgiens ont un effet significatif sur leurs strategies 
d'instrumentation. Ce resultat ne peut cependant pas etre generalise etant donne que 
V etude n'a ete appliquee que sur un cas. 
La faisabilite et la coherence des outils developpes lors de ce projet ont ete 
demontrees, puis leurs limites ont ete discutees. Ces outils ont permis d'optimiser les 
strategies d'instrumentation ainsi que d'investiguer l'effet des objectifs 
correctionnels sur les strategies d'instrumentation qui ne peuvent etre testes 
autrement que par une approche numerique. Un certain nombre d'etapes devront 
done etre entreprises afin d'ameliorer 1'approche developpee et raffiner la 
modelisation : 
a. Introduire le controle postural et la gravite afin de permettre 1'evaluation de 
l'equilibre coronal et sagittal, les parametres les plus importants lors d'une 
correction. 
b. Raffiner la modelisation des courbures non-instrumentees. Differentes 
techniques pourraient etre utilisees: methode basee sur la suspension 
(L_'08) e t m o d f e ] e s s t a t i s t i q u £ S (Kalenm MaHhewelaTW, Lee 93)_ 
c. La methodologie developpee pour realiser l'etude d'optimisation de la 
chirurgie devrait etre amelioree en utilisant une approche sequentielle afin 
d'introduire plus de parametres d'instrumentation et d'autre manoeuvres 
chirurgicales sans trop augmenter le temps de calcul. 
d. D'autres mefhodes d'interpolation pourraient etre evaluees et comparees (par 
exemple le Krigeage). 
e. Une etude incluant un plus grand nombre de sujets scoliotiques devrait etre 
realisee afin de confirmer les resultats obtenus. 
De grands progres ont ete realises dans le traitement chirurgical de la scoliose au 
cours des trois dernieres decennies. On a qu'a penser a l'analyse tridimensionnelle du 
rachis scoliotique, au developpement d'une imagerie medicale moins invasive, et a la 
creation de nouveaux types d'instrumentations et de techniques peroperatoires. Ces 
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nouvelles techniques ont contribue a reduire l'impact de la chirurgie (duree de la 
convalescence, invasivite, etc.) et a ameliorer la qualite de vie, l'apparence et la 
satisfaction des patients afin de leur permettre un retour rapide a la vie active. Nous 
croyons que l'apport des modeles biomecaniques aux traitements de la scoliose sera 
une innovation dans le domaine des maladies musculo-squelettiques. 
Malgre les limites actuelles de la modelisation, le simulateur de chirurgie s'avere un 
outil prometteur dans la prise de decision rationnelle des chirurgiens concernant leur 
choix de la strategic d'instrumentation optimale. II faut toutefois rappeler que les 
modeles biomecaniques ont ete developpes pour aider les chirurgiens dans leur prise 
de decisions lors de leur planification preoperatoire et non de raisonner a leur place. 
Bien sur, le chirurgien a le dernier mot; il connait le (la) patient(e) et peut ajuster sa 
decision en fonction de la pathologie particuliere de cette personne. 
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Planification du design: 
Six parametres d'instramentation sont manipules dans un plan d'experience 
'uniforme design'. Ce type de plan est adapte aux experiences numeriques qui sont 
deterministes comparativement aux etudes experimentales qui component des 
erreurs aleatoires (Sacks 89). Une table U-type d'Uniform design denotee par UN (qs) 
sera utilisee, avec N = le nombre de simulation, s = le nombre de facteurs et q= le 
nombre de niveaux pour chaque facteur. 
Plan 1 : U9( 3
4) 
Dans ce plan, on aura 4 facteurs a trois modalites : UIV (T2, T4, T6), LIV (LI, L3, 
L5), forme de la tigel (2facteurs : la partie thoracique (20°, 30°, 40°) et la lombaire 







































Ce plan definie les vertebres thoraciques instrumentees dans la partie convexe, n 
facteurs a 3 modalites (Pas implants, Vis, Crochet), n est le nombre des vertebres 
thoraciques qui se trouvent entre UIV et LIV. 
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Plan 3: 2m 
Ce plan definie les vertebres lombaires instrumentees dans la partie convexe, m 
facteurs a 2 modalites (Pas implants, Vis), m est le nombre des vertebres lombaires 
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Pour tenir compte des contraintes imposees nous allons utiliser les plans croises. 
Les plans croises (plans a contraintes): 
Les quatre plans d'experience definis ci-dessus seront traites a la fois. A chaque 
point d'experience du plan 1, il faut realiser le plan 2 et a chaque point d'experience 
du plan 2, il faut realiser le plan 3. On a alors un plan avec M=3*(9+4*9+8*9)=702 
simulations. 
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Modele biomecanique : 
Le modele du rachis est compose de corps rigides correspondant aux vertebres et 
d'elements flexibles representant les structures intervertebrales. La geometrie de 
chaque vertebre est connue ainsi que le comportement global des structures 
intervertebrales. 
Les vis, les crochets et les ecrous ont ete modelises par des corps rigides. Une 
presentation geometrique realiste est associee au modele mecanique de chaque 
implant. 
Chaque tige a ete representee par une succession d'environ 20 poutres de 
Timoshenko de longueur egale. Ces poutres ont une deformation lineaire (elastique) 
et sont connectees bout a bout. Elles supportent les grands deplacements et les 
grandes deformations. A chaque point d'attachement de deux poutres, un corps rigide 
est attache par une liaison fixe, au niveau de son centroide. Ce corps a la forme d'un 
segment droit. Les elements deformables permettent de representer la flexibilite de 
la tige, tandis que les segments rigides permettent 1'attachement et le mouvement des 
implants par rapport a la tige. Les proprietes mecaniques et la geometrie des 
segments flexibles sont celles d'une tige en alliage d'acier inoxydable (E=197 MPa, 
G=75.7MPa) ou d'une tige en titane (E= 110 MPa, G= 37.59) avec une section 
transverse circulaire de diametre 5.5 mm. 
La simulation des manoeuvres se traduit dans le modele par l'introduction de 
contraintes de mouvement entre les differents composants du systeme ou la 
modification des proprietes mecaniques: 
La liaison vertebre-implant a ete modelisee par un joint flexible (Field). Une matrice 
6x6 represente la relation non lineaire entre le deplacement et les forces et le moment 
pour 6 DDL) 
Pour simuler la manoeuvre d'attachement d'une tige, des contraintes de mouvements 
en translation sont creees entre l'implant et le segment rigide de la tige le plus 
rapproche de se dernier (tige = segment rigide + segment flexible: element 
deformable). Apres la translation, un joint cylindrique permet la translation et la 
rotation d'implant autour de l'axe de la tige, est alors creee. Cependant, au premier 
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implant attache, une contrainte est creee pour empecher la translation de l'implant au 
long de la tige afin de maintenir la tige en place. 
Pour la rotation de la premiere tige, un couple est graduellement applique sur la tige 
jusqu'a ce que Tangle de rotation au tour de l'axe de la tige desert est obtenu (90 
degre dans notre cas). Comme la tige est en rotation, les implants sont libres de 
glisser et pivoter le long de l'axe central de la tige. 
Pour presenter le serrage a fond des ecrous, le role de l'ecrou est modelise par un lien 
fixe avec l'implant empechant ainsi la translation de la tige sur l'axe longitudinale de 
l'implant. Le couple sur la tige est relache. 
